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جراحی 1 


مولفین: وهاب آزمون‌فر» میلاد خواجه. سعید هاشم زاده 


Cu pro‏ تدوین: دکتر صادق شفائی. دکتر سارا آربان 


۱۳۹۹ 


سرشناسه ان by‏ ۴ با 


عنوان و نام پدیدآور : ژلوفن جراحی ۱( بر اساس لارنس ۲۰۱۹)/ مولفین وهاب آزمون‌فر میلاد خواجه. سعید هاشم‌زاده؛ 
مدیریت تدوین Gobo‏ شفاتی» سارا toby!‏ [ برای] موسسه آموزشی دانش‌آموختگان تهران. 

مشخصات نشر : تهران: طبیبانه» ۰۱۳۹۹ 

PO” ¥R 96 TY مشخصات خلاهری : ۷ص؛؛‎ 

٩۷۸۶۲۲۰۷۵۰۵۱۹۱ : شایک‎ 

وضعیت فهرست نویسی: فیبا 

یادداشت : کتاب حاضر بر اساس کتاب"60,2019 "Essentials of general surgery and surgical specialties, 6th.‏ 
اثر جسیکابت او کانل» مت(متیو) اسمدس است. 

موضوع : جراحی 

۱ Surgery : موضوع‎ 

: پزشکی -- 4b pole‏ -- راهنمای آموزشی 

Medical sciences -- Study and teaching : موضوع‎ 

موضوع : جراحی -- آزمون‌ها و تمرین‌ها 

Surgery -- Examinations, questions, etc : موضوع‎ 

موضوع : پزشکی -- pole‏ پایه -- آزمون‌ها و تمرین‌ها 

.Medical sciences -- Examinations, questions, etc : موضوع‎ 

شناسه افزوده : خواجه میلاده ۱۳۷۳- 

شناسه افزوده 1 هاشم‌زاده سعیدء ۱۳۷۴ - 

شناسه افزوده : «las‏ صادقء ۱۳۶۷ - 

شناسه افزوده : آریان» ساراء ۱۳۷۲ - 

شناسه افزوده : اوکانل» جسیکا بت 

O’Connell, Jessica Beth : شناسه افزوده‎ 

شناسه افزوده : اسمدس: مت(متیو) 

Smeds, Matt(Matthew) : شناسه افزوده‎ 

شناسه افزوده : لارنس, پیتر اف. 

-Lawrence, Peter F : شناسه افزوده‎ 

شناسه افزوده : موسسه آموزشی دانش‌اموختگان تهران 

رده بندی کنگره : 1۳۱ 

رده بندی دیویی : ۶۱۷ 5 

شماره گنانشناسی ملی : ۷8۴۱۹۹۰3 

وضعیت رکورد : فیپا 


ژلوفن جراحی ۱ (بر اساس لارنس ۲۰۱۹) 
ملفین: وهاب آزمون‌فر, میلاد خواجه. سعید هاشم‌زاده 
ناشر: طبیبانه 
چاپ: مجتمع چاپ و نشر پیشگامان 
مدیر تولید محتوا و صفحه‌ارایی: فاطمه عموتقی 
صفحه‌آرا: دپارتمان تولید محتوای پیشگامان 
طراح جلد: آذین کریمی 
نوبت و سال چاپ: Jal‏ ۱۳۹۹ 
شمارگان: ۱۰۰۰ جلد 


شابک: ۹۷/۸-۶۲۲-۷۵۰۵-۱۹-۱ 

شابک دوره: ٩۱۷۸-۶۲۲-۷۱۷۱‏ 

مرکز پخش: تهران» میدان انقلاب. خیابان کارگر جنوبی, بعد از GULLS‏ روانمهه بن‌بست سرود پلاک ۲ واحد همکف 
تلفن: ۶۶۴۰۶۱۷۰ - ۰۲۱ | ۰۹۳۵۲۵۸۰۲۳۱ 

وب سایت: edutums.ir‏ 


تمام حقوق مادی و معنوی این اثر برای ناشر محفوظ است. مطابق قانون اقدام به کپی کتاب به هر شکل (از جمله کپی کاغذی یا انتشار 
در فضای مجازی) شرعا حرام و قانونا جرم محسوب شده و حق پیگیری و شکایت در دادگاه برای ناشر محفوظ است. 


راهنمای استعمال لوف 

روباره سلا۲! 

Ia ©‏ روباره؟ cyl‏ میار علو۴پایه راشتی و با سیب سب Lal‏ شره بوری؟ روز آف رکه قبول شری و راشتی می‌رفتی ب تگفتیم gy)‏ روباره هیایم سراغت! 
الوعره وفا! اومریع تا سر امتمان پره‌انترنی اون تا موی باقی‌مونره تو هع بریزیع و به عنوان به ۷۵6۳۱ Complete‏ بفرستیمت دوره‌ی اینترنی 
2 زلوفن dat‏ رقیقا؛ آله بفواع فیلی رقیق یلم ميشه «سیب سبز پره‌انترنی» یعنی ی هکتاب «آموزش مبتتی بر تست Ong)»‏ بالینی جهت SUT‏ 
امتمان بره‌انترتی». 

© تبرت لوف با مابقی منابع چیه؟ در موررمنایع Oy‏ نظری نداریم ولی ٌلوفن با این یلها ss]‏ 

ا- معتوای آموزشی براساس رفرنس‌های Hd‏ 

۷- منبع مناسب تست‌زلی بر اساس آفرین آمون‌های برگزار شره 

۳- آموزش منظع و طبقه‌بنری شره‌ی tle‏ 

۴- تعیین اهمیت مبافث و اثتفاب نب براساس (yl jae‏ اهمیت 

۵- برنامه‌ریژی و هشاوره‌ی آهوزشی Breil,‏ 

© ژلوفن چه‌بوری لیف شره؟ اینبوری ۱ 

اول از همه, سوالای تما اروار پره‌انترنی همه‌ی قطبا (از سال (AY‏ رو جمع و رسته‌بنر یکرریع» ریز به ریز مشف سکرری عکه توی هر درس, هر مبفث پنر 
سوال داره و بعرش اون مبعث رو با پثرتا تست نموئه» جوری ترری سکرری عم که تما سوالا رو جواب بره. به عنوان مثال مبمث IBD‏ تو ی گوارش ۴۰ تا 
قتنجا زاف با لس A‏ تا تست میمث رو 598( تدری سکرری که هر ۳۰ تا سژالش رو بتونی let‏ بری Go‏ 

ST S38, WS ila ©‏ می‌واستیم همه‌ی سول رو یریم AS ete‏ چنر ابر می‌شر برون یه هي چگلته‌ی تموزشی چریری بفونی. ول یآله روس راری 
فیلی تست بزتی با Ube‏ برونی قطب فورت چه سوّالایی راشته ه) واسش راهع لگزاشتیع. تموج سژالای هر درس با تعیین قطب مربوطه و طبقه‌بنر یگامل و 
جوا بگلیری ر وگزاشتیم توی ی هکتاب تست تمرینی ily‏ ابلیلیش طبیبانه و می‌تونی (nig) CH‏ هرچق رکه رلت فواست تست بزنی! Whe‏ هون IBD‏ که 
کل مقالبش رو توی ثژلوفن باگمگ ,تا تست us sigh‏ می‌تونی بری توی اپلیلیشن و هر ۴۰ تا تستش رو بزنی ببینی چقرر مسلط les ath‏ آله وقت تکمه هیچ 
الزامی نیس تکه بری به اپلیلیشن. اس لکاری تسلط به معتوای آموزشی هکه توی ژلوفن انجاج شره. تست تمرینی هیشه Vales‏ 5 9 

D‏ همونطو رکه می‌رونی امتمان پره‌انترنی از اسفثر AA‏ قرار بو رگشوری برگزار tay‏ پس وزارتفونه یک امتمان جام مکشوری و Clad‏ رو ور thd Pont‏ برلقزار 
مي‌کنه. بعنی ره امتدان قطبی نیست؟ همه‌ی سوّالا از تهران) میار؟ 

VI‏ نفیرا همپنان مثل روران hd‏ طراح‌های قطبای مفتلف سوال طرح مي‌گنن و می‌فرستن برای وزارتفونه, Mo‏ این وزارتفونه از بین سوال‌های ارسالی 
قطب‌های مفتلف یا به قول فورش yn fh‏ جمعآوری caps‏ ۲۰۰ سوال را انتفاب و به صورت یلسان تو یک لکشور برگزار می‌کنه. OW‏ ریری» در Glo‏ 
امتما نکشوری با طعم قطبی برگزار dias‏ 

اوّل هر مبمث به «برول معرفی مبعث »گزاشتی aS‏ توش تعرار سوالای اون مبدث و اهمیتش رو نوشته. اهمیّت مبعث (ا LL‏ تا ره) اینبوری تعیین شره: 
میزان عبم به تعرار سوّالات 0 ار ۱ 2 ۵ مره 
GeO‏ 


سوّال راشتن مبعث توی امتعانات سال افیر ۲ ثمره 


ss 4 ۲ wig <P‏ دم 
Sus‏ زاتی درس جهت قابلیت یارلیری و آموزش ۴ از ۰ 7 |نمره 
: 4 : 1 ی 
LE‏ یارلیری و پاسخ‌رهی بورن مبفث ۶ از ۰ تا ۲ نمره 
AA‏ ۳ ره 7 re ۲ Hi ad fe a aie‏ 7 و 7 4 3“ ‘ 
با yp eS‏ اهمیت مبفث می‌تونی تسمیع بلیری WW‏ پیشتر وقت بزاری, WW‏ ,9 روش هساب لنی و یا dil‏ با توبه به وقتت از چه اهمیتی بفونی. 
ee ar‏ ی = ۹ ره من 
مثلاً aff‏ فقط باس می‌فوای و وقت زیاری هع نراری مباهث با اهمیت زیر ۵ رو عز فگنی. 
ی ۳ ۳ - 8 Ai LA 3m Pee cae nee as ae‏ 
() میم ژلوفن جوری هه ميشه به عنوان یه منبع واسه امتمانات پایان بفش em‏ بهش لاه گرر.توی پره هم می‌تونه بهت SS LS‏ از پاس تا رتبه رو 
on ۳ ۶ ~ ۳ 7 1 ne 3 4 3 ae 4 ۲ 4‏ 
باهاش بیاری! اما در هر صورت همیشه MY‏ زرثلی رقیباء فراموشی, نقایس ممتوایی امتمالی و تعرا رگم سوالای جریر هر تر۴ رو هع در نظر بلیری. واسه 
we 7 ae ۳ ۳۳ ۳‏ ۳ 2 ره ۱ ۰ 1 1 بر ۳ نز 
منبع مرور و آزمون رارن هع 4 فلرای بلری لرریع له همه رارن POI)‏ میشن و به وقتش اطلاع‌سانی میشن. بسته‌ی آمارلی برای امتمان لتابش اومره 
بقیه‌شم زاره G‏ 7 میشه inna‏ 
eee dacs dap tthe HOO REG ۱ ۷ iene ©‏ کر مه و 
مطمئنا ار ما هنوز ایرارای زباری راره له فقط با Lod‏ شما بهتر میشه. پس بی تعارف منتظر فیربلت هستیع. فیلی فیلی ممنون میشیع اله هر ایراری 
a ۰ ۰ 0 =‏ 
توی هر ژمینه‌ای می‌بینی Gab oof‏ 
ی ی ما ارم ae‏ کی ان ی وه ۹ eer ۱ wes‏ ۳ 
با فریرگتاب ژلوفن باز۴ فراعافقی نمی‌لنیم. ما تا ابر عضو فانواره‌ی رانشجویان پزشلیایم! پس با em‏ هستیع و واسه ارتقای آموزش پزشلی dy‏ همریله 
de ۳ 2 47‏ ,7 رد هس ie‏ اش as he. 90s 1 es‏ 
لم می‌گنیم. yl‏ باشه واسه پره هم یه بفش میمی از ثارمون توی انال eal‏ و تا روز آفر با همیع! روز آفر پره نه! روز آفر پزشلی. اصن مله پزشٌلی 


g راره؟!‎ Psi 


@pre_interni ۲ کانال هشاوره‌ی آموزشی بره‌انترنی‎ 
@edutums DO فریر معصولات‎ COUT 
@sadegh1206 D هملاری‎ Piel و‎ Dus 


os 7 :‏ 
عالا پرو سر ررسنت: پپینیع] پقر هی ترلولی! 


ارزیابی قبل عمل و مدیریت بیماران جراحی ۳ 


| و الکترولیت و تعادل اسید و باز ار‎ Wi 


خون ریزی‌ها جراحی.... 


ی 


۱ COON UCN CEN OSE O EDN SOS ODSED eC DSC SOD DOO nOE SDSS HD eDoE DE ECsoeDecsecoeoceDoeDesece 


مراقبت‌های ویژه جراحی sseeeeesaseneesesecsenseseessseneasecssnssnenssesussasnsssseseceacssssescossssesacasessarssssseseeesesecs‏ 


زخم و ترمیم آن و 


۱ 


۱ SONS CLO eOLOD ELON EO HELEN TORRE ESCE HEH SB ODER SOSEDEOSoLeHSoESDOSeOSEHeEoocSEOCene® 


aaah aaa heh STS TTT TT Tee T Teer Te Tee eer Pree 


Coem een wen eew nouns eee nenee nee seceneeneneenecoeons een eoa ses eee seas eae naoeneneecoecoesecea see eececascocecceoecece 


hee TTT Tee Teer eee eer eees 


ee teem teen et en ee ee enna nse eeweevevesee seasons nonevereasonooEDEsHeseoenee senses eosnoeoseotoeenesescocenconess 


aaah ahahaha he LTTE TTT TT yee eee TT eee ery Pere 


۱ 


تمس رهز ا00مصهام 


تواین فصل الفبای یک عمل جراحی رو از اول یضی گرفتن رضایست. 
ارزیابی‌های قبل عمل تا مدیریت جراحی و عوارضش مرور می‌کنیسم. 
77 رضایت عمل 

پزشک معالج بای د طی پروسه‌ای مزایا و معایب تمام انتخاب‌ه ای درمانسی 


مناسب رو به بیمار منتقل کند تا در نهایت پزشک و بیمار با مشارکت هم 


ولی فرم رضایت عمل, Liye‏ یک جریان قانونی برای ثبت این پروسه است. 


(BD‏ ارزیابی و مشاوره‌های قبل عمل 

قبل از عمل با توجه به شرایط بیمار, ارزیابی‌های خاصی درخواست می‌کنیم ٩‏ 

۵۰۰ هموکلوبین > ۱- جراحی با خطر بالای خون‌ریزی وسیع (بالای‎ F 
سی‌سی) مشل ارتوپدی» عروق, توراکس و شکم, ۲- آنمی؛ شواهد آنمی و یا‎ 
a شرایط مشکوک به همراهی با آتمی مثل بارداری» بدخیمی» نارسایی‎ 
بیماری قلبی.‎ cobs 

الکترولیت‌ها و کراتینین >< ۱- سابقه Ly‏ شواهد بیماری مزمن (مثشل 
کلیوی, کبدی» قلبی, فشار خون بالا و دیابت)؛ ۲- شرایط مستعد دهیدراتاسیون و 
از دست دادن مایع ts)‏ جراحی ماژور اسهال, استفراغ, مصرف مزمن دیورتیک, 
افراد مسن بالای ۵۰ سال @( 

کم آنالیز ادرار (U/A)‏ >< اندیکاسیونای اورول وژی مثل علائم ادراری» بیماری 
مزمن مجاری oll‏ قبل جراحی اورولوژیک. 


مر نوارقلب پایه ~~ ۱- جراحی با ریسک WG‏ ۲-بیماری همراه قلبی عروقی 


مثل بیماری شریان کرونر (CAD)‏ آریتمی‌های مهم بیماری شریان محیطی و , 


بیماری ساختمانی مهم قلب. 
F‏ ارزیابی‌هسای بیش تسر قلبسی J te)‏ اکوکاردیوگرافی Ly‏ استرس تست (cb‏ 
his all tn‏ یا رفظ Ble‏ کین هرق hts a eects‏ پیساز 


مبتلا به تارسایی قلبی‌ای که می‌دونسم EF‏ مشلا 240 داره Ly‏ مریضی که کل 


درجه‌ی بیماریش مشخص نیست. 


مبفث چریر در بارراری و داروهای در 


Jb‏ مصرف رر بیمار طرامی موم تر است. 


ED‏ آقای ۵۲ ساله با کانسر تازه تشخیص پانکراس کاندید 
عمل ویپل برای برداشتن توده (کوچک و بدون متاستاز) 
شده است. سابقه‌ی بیماری و مصرف دارو ندارد. علاوه 
بر جراحی, خانواده‌ی بیمار در مورد گزینه‌ی کموتراپی و 
رادیوتراپی هم اشتیاق دارند. در این مورد رضایت آگاهانه 
چه جایگاهی دارد؟ SIL)‏ سوّال لارنس ۲۰۱۳) 

ED‏ فرمی به عنوان مدافع قانونی در صورت بروز عوارض 
7 پروسه‌ای که پزشک و بیمار در مورد مزایا و خطرات 
روش‌های مختلف درمانی بحث و تصمیم گیری می‌کنند. 
0 پروسه‌ای که همه‌ی عوارض احتمالی درمان شمرده 
می‌شود. 

EB‏ قوائدی حکیمانه و حاکم بر اعمال جراحی که به دارو 
درمانی, دلالت ثمی کند. 


) خانم ۴۷ ساله‌ای کاندید جراحی کوله‌سیستکتومی 
لاپاروسکوپیک است. بیمار منوپوز شده و تحت درمان با 
PPI‏ و دیورتیک تیازیدی برای pal‏ غیرگوده گذار اندام‌های 
تحتانی است. وی به pe‏ از این موارد. در سلامت است. 
کدام مورد برای ارزیابی Glee‏ وی لازم است؟ (بانک 
سوّال لارنس ۲۰۱۹) 

ED)‏ سطح هموگلوبین 

U/A 

7 الکترولیت‌ها 


8 گرافی قفسه‌ی سینه 


7 آقای VY‏ ساله/ سابقه‌ی ریوسکولاریزاسیون 
اخیسر ay‏ علست کلادیکاسیون اندام تحتانی/ در حال 
حاضر کاندید کاروتید اندارتکتوسی به علت تنگسی 
۵ و علامت‌دار کاروتید داخلسی/ کلادیکاسیون 
رفع شده plow oly‏ محدودیت فعالیت روزانه دارد 
به نصوی که در بالارفتتن از یک طبقه دچار تنگی 
نفس می‌شود. کسدام مسورد لازم نیست؟ SL)‏ 
تفا gti‏ 6 

CXR 6 

7 تست استرس قلبی 

0 مشاوره با متخصص قلب 

لغو جراحی به علت ریسک WL‏ 


ای 


گرافی قفسهی سینه OP‏ ۱-بیمار کاندید پروسبجرهای داخل توراکس» 
-Y‏ شواهد یا سابقه‌ی بیماری ریوی فعال. در کل CXR‏ با تست‌های عملکردی 
ریه به صورت روتین انجام نمی‌شود. پس تو خانم صفحه‌ی قبل به خاطر 
(ED‏ ۶, مشاوره‌ی تخصصی قبل از عمسل OP‏ با توجه dy‏ سابقه‌ی بیماری 
فرد ممکنه مشاوره درخواست کنیم. فقط دو تانکته رو یادت باشه: 

8 عذف از مشاوره‌ی تخصصی قبل از عصل؛» gaat‏ ویسک جراحس برای بیشار و 
سپس در صورت رضایت پزشک و glen‏ آماده کردن او برای یک جراحی موفق 
aus, ts heal‏ شمه از اتاق عمل در andl shy‏ هسمی Lal‏ در tine‏ 
که پزشک و plow‏ ریسک عمل رو قبول کنن. پس برای این Lb‏ بزرگ 
eal, 7‏ باه Le‏ مشاون به قتول جراحای داغلی او کی عمل قبی‌گوای یا 


به قول اون وربا دنبال نظر “clear”‏ کردن بیمار برای جراحی نیستیم. 


#۶ مشاوره‌ی تخصصی بعد از عمل OP‏ ۱- بروز عوارض ناشایع یک جراحی 
امن مسا سوق MT‏ سار سل ope ancl‏ 8 مت اورنین قلنت رای 
عم Ball a oh‏ اولیه در کشیل صوارش lh‏ شاد کم fg BN Spay‏ 
با وجود مایع‌درمانی اولیه؛ مشاوره‌ی نفرولوژی بذار. 

دو نکته برات دارم: 

له آیا نتایج نرمال آزمایشگاهی تو فرد بی‌علامت. نیاز به تکرار داره؟ نخیر 
YS WD‏ غربالگری روتین در افراد بی‌علامت قبل از عمل توصیه نمیشه, چون 


مورتالیتی و موربیدیتی بیمار رو زیاد می‌کن. 


ارزیابی بیماران ربوی 

برای ارزیابی ربسک بروز عوارض ریوی بعد از جراحی باید به ریسک جراحی 
و ریسک‌فاکتورهای خود بیمار دقت کنیم مثل: 

aaa 

۲- مصرف تنباکو و سیگار 


۳- بیماری مزمن ربوی 


( ۵- استقلال b‏ وابستگی بیمار در فعالیت‌های روزانه 


ASA طبقه‌بندی‎ -۶ 


Ww‏ در طبقه‌بندی ASA‏ (انجمن متخصصین بی‌هوشی آمریکا) بیماران با توجه 
به سطح سلامتی به شش گروه تقسیم می شوند» که با آن احتمال عوارض 
ربوی رو تخمین می‌زنیم؛ ASAT‏ یک فرد سألم نرمال و گروه ۷ بیمار رو به 


موت و گروه VI‏ بیماربه که دیگه فقط به درد پیوند عضو می‌خوره. 


(77) ارزیابی بیماران CHS‏ 
آسیب ols‏ کلیه پا AKT‏ عارضه‌ی شایعی بعد از جراحی نیست (احتمال (VA‏ و 
Vy one‏ باعث آسیب دائمی و مان‌دگار نمی‌شود. با این حال شایع‌ترین Ce‏ 


یاد بگیر ٩‏ 


۶ غالتورهای سیب ها رکلیه فوالی عمل‎ Lay, P 
ی‎ ۳ . 
بیماری قلبی عروگی‎ —F سن بالاء ۷- بیماری قبلی للیوی,‎ -( 
۸۷ انرکس قلب یکم‌تر از‎ MOL, کم‌تر از‎ EF آلسر تفلیهی با‎ 


فشارفون (YG‏ ۴- بیماری عروق مهیطی, ۵- ربابت, ۶- جراهی 


۳ ‘ 7 ۳ 4 
اورژانسی, ۷- جرامی‌های پرفطر برای I) MN‏ شریان IP‏ 


te ۳ ۳‏ ۳ 
۷ ریهه‌ی قلب, ۳- آنوربسم آئورت» ۴- پیوفر لبر) 


@ در کل با کنترل حجم و الکترولیت (یوولمیا), دوز داروها و جلوگیری از افت 
فشار خون می‌توان از تشدید نارسایی کلیه جلوگیری کرد. 

بیماری کلیوی مزمن با CKD‏ عبارت است از افت عملکرد کلیته به مىدت 
بیش‌تر از سه ماه که در صورت نیاز ay‏ دیالیز و با پیوند als‏ نارسایی کلیه 
داریم. برای تعریف ESRD‏ آستانمی GFR‏ خاصی نداربم. برای بیماران کلیوی 
بخصوص CKD‏ باید مراقبت‌های حوالی عمل زیر رو رعایت کنیم ٩‏ 

(0 عملکرد کلیه >< چک منظم و دوره‌ای BUN‏ و کراتینین 

0 آب و الکترولیت D>‏ چک پتاسیم» منيزیم» کلسیم و فسفر قبل و بعد از عمل 
0جک هموکلوبیسن و پروفایسل انعقادی © در CKD‏ آنمی بیماری مزمن 
(نرموکروم نرومسیتیک) تحمل می‌شود/ معصولا قبل از عمل یک دوز DDAVP‏ 
برای Js‏ اختلالات انعقادی در CKD‏ تجویز می‌کنیم. 

© توزین روزانه و ثبت حجم دریافتی و خروجی intake)‏ و (output‏ 

© انجام دیالیز در شرایطی مثل © ۱- اسیدوز مقاوم؛ ۲- اضافه pad‏ در بیمار 
مبتللا به نارسایی قلبی و آنوریک, ۳- هایپ رکالمی بدخیم و هر شرایطی که خود 


D‏ صحیح‌ترین عبارت در مورد AKI‏ کدام است؟ 
SL)‏ سوال لارنس ۲۰۱۹) 

AKI 77‏ عارضه‌ی شایعی بعد از جراحی است که 
couch Tica‏ آسیب دائمی نمی‌شود. 

CKD (EB‏ یعنی اختلال عملکرد کلیسه بیش‌تسر از 
شش ماه. 

8 شایع‌ترین علت AKI‏ علل پره‌رنال است. 

AKI 8‏ به دنبال خونریزی, هایپوولمی و دوز 


امناسسب Ling sls‏ تسد ناد می‌شود. 


سس سس سس وس 


بیسار کبسدی صحیح است, به جز: (تألیفی از SIL‏ 
شا ار ۱۳۷۱۹ 

ED)‏ هیپوکسمی کنترااندیکاسیون جراحی الکتیسو در 
بیمار GIS‏ است. 

7 کلاس 8 APs double‏ ریسک مورتالیتی دارد و 
نبایسد کاندید جراحی شود. مگسر اینکه اورژانسی 
باشد. 

0 آسیت حجیم کنترااندیکاسیون قطعی جراحی 
شکمی است و بایسد با TIPS‏ و محدودیست نسک 
کنتسرل شود. 

8 بیلی‌روبیسن سرمی معیسار مشترکی بیین چایلد 


و MELD‏ است. 


7 در سیستم نمره‌بندی «مدل بیماری GIS‏ مرحله‌ی 
نهایی»: با Model for end stage liver disease "MELD"‏ 
که برای تعیین پیش آگهی بیماری کبدی به کار می‌رود از 
همه‌ی متغیرهای زیر استفاده می‌شود؛ بجز؟ (تألیفی) 

INR‏ 8 کراتینین سرم 


| 608 بیلی روبین سرم EB‏ آلبومین سرم 


0 توجه به داروها ۳ دوز اکثر داروها باید در نارسایی IS‏ تنظیم شود از 
جمله داروهای ضد درد مثل: 

۷- سکن NSAID‏ فر تارسایی ul‏ سمتوخ tual‏ 

۲- مخدره او اپیوم باید با دوز کم‌تری تجوبز شوند» چون به علت نارسایی 
کلیه و تجمع متابولیت دارو احتمال دپرسیون تنفسی با دوز پایین‌تر در این بیمار 
ارزیابی بیماران کبدی 

اینجا هم غربالگری روتین کبدی در بیمار بدون علامت و بدون ریسک فاکتور 
نداریم» پس آین‌طوری عمل می‌کنیم: 

8 در فرد بدون سابقه‌ی بیماری کبدی ۶ اگر هر گونه معاينه یا پیوشیمی 
GS‏ (آنزیم‌های کبدی و غیره) مشکوک به بیماری کبدی داشت باید 


سرولوژی و تست‌های اختصاصی رو قبل از عمل بررسی pS‏ مثل: ۱- بررسی 


/ سرولوژیک هپاتیت وبروسی» بیماری کدی اتوایمیون» بیماری متابولیک: -y‏ 
تمام موارد زیر در رابطه با ریسک جراحی در | 


| تصویرب-رداری از جمله رادیوگرافی» سونو MRI‏ و CT‏ اسکن؛ ۳- بیوپسی (گلد 


OD |‏ در بیمار کبدی >< دنبال این کنتراندیکاسیون‌های جراحی الکتی و بگرد: 


cgay}‏ کبلای -y ols‏ هیاتیت الکلی 9 با حاد ویروسی: -y‏ با حاد 


درشضان» ۷- law‏ نسپروزی با 6 whilld‏ 


(GIS ۲‏ ممنوعیت عمل جراحی داشت. eg lye‏ رو کنسل و از 


۱ روش‌های جایگزین غیر جراحی استفاده کن. 


\ وضعیث بیماری: اقدامات زیر رو اتجام بده ٩‏ 


OD ED |‏ ارزیابسی وضعیست سیروز: در بیمار سیروتیک با یکی از دو معیار 


| فرمول MELD‏ براساس سه معیار بیلی‌روبین سرم: کراتینین و 1۱3 به بیمار از 
Vs LiF‏ نمره می‌دهد. 


گم معیار Child‏ براساس پنج فاکتور لبومین سرم؛ بیلی‌روبین سرم؛ سیت. 


. = ۱ فالوپاتی و میسن PT‏ بتماران رو در سه کلاس طبقه‌بن‌دی ae‏ کته 


8 کلاس A‏ (ریسک مورتالیته‌ی کمتر از ۱۰ و قابل جراحی) > آلبومین بالای VD‏ 
بیلی‌روبین کم‌تر از ۰۲ ۳۲ بین ۱ تا ۳ بدون آسیت و انسفالوپاتی و رای وضعیت 
تغذیهای خوب. 

8 کلاس B‏ (ربسک مورتالینه‌ی/۴۰ و قابل جراحی با آمادگی‌های پره‌آپ بجز 
جراحی قلبی و رزکسیون کبدی) > آلبومین بین ۲ تا ۳۵ بیلی‌روین TY‏ 
PT‏ بین ۴ تا ۶ دارای آرسنت و انسفالوپاتی خفیف و وضعیت تغذیه‌ای مناسب. 

& کلاس 0 (ریسک مورتالیته‌ی بالای ۸۰7 و غیر قابل جراحی) > آلبومین زیر ۴. 
بد؛ این مریض رو هر روز عزرائیل ویزیست می‌کنه 3 


| با: ۱- محدودیت نمک (روزانه دو گرم‎ Jos آسیت قبل از‎ Jus @ (BD 


۲- درمان دارویی با فورزماید و اسپیرونولاکتون» ۳- تخلیه با TIPS‏ یاشانت | 


ترانسژو گولار سیستم پورت داخلی کبدی. آسیت خطر باز شدن زخم و SB‏ 


© محدودیت الکل و توجه به سندرم ترک الکل یا دلریوم ترمنس که با , 


علائمی مثل تاکی‌کاردی» دلریوم و آژیتاسیون معمولاً در عرض یک تا پنج روز 
بخصوص در روز سوم بعد از عمل (ترک الکل) به اوج می‌رسد. برای کنترل 
Stile‏ ک از آرا‌بخش به‌خصوص بنزودیازپین (BZP)‏ مثل دیازپام يا لورازیام 
به صورت درمانی با پروفیلاکتیک استفاده می‌کنیم. 

)© توجه به ریسک خون‌ریسزی با ارزیابی و مدیربت کمبود فاکتور انعقادی 
ویتامین K‏ و پلاکت. 

© توجه به سوءتغذیه و کمبود ویتامین: معمولا در بیماران CLS‏ سوءتغذیه‌ی 
پروتئین- آنرژی, در بیماران صفراوی کمبود ویتامین محلول در چربی و در بیماران 
الکلی کمبود تيامین, فولات پتاسیم و منیزیم داریم که منجر dy‏ اختلال متابولیسم 
گلوکوز میشه؛ پس باید این چهار عنصر رو به همراه قند بهشون بدیم. در بیماران 
کمبود nels‏ پا سندرم ورنیکه کورساکوف (آتاکسی, افتالموپلژی و فلج sete‏ 


گیجی) Lob‏ کمبود تيامین رو یخصوص قبل از تجویز ISIS‏ تأمین کنیم. 


@ آقای ۴۳ ساله‌ای با سابقه‌ی نارسایی کبدی و 


سوء مصرف الکل, کاندید جراحی کوله‌سیستکتومی 
الکتیو است. در سورد این slow‏ کدام گزینه صحیح 
است؟ (تألیفی) 

CBD‏ در اين بیمار احتمال فتق اچیز است. 

7 آسیت Ub‏ قبل از عمل با محدودیت نمک, شانت یا 
فورزماید کنترل شود. 

Gi‏ شایع‌ترین اختلال متابولیک در این بیمار 
هایپر گلایسمی است. 

8 در صورت ترک. الکل احتمال دلریوم در روز هفتم 


بعد از عمل به اوج می‌رسد. 


ییحی 


Cy pro‏ بیمار دیابتی 

قبل از جراحی در بیمار abo‏ باید سطح قند خون و ارزیایی‌های مربوط به 
دیابتیک نفروپاتی (کراتینین و الکترولیت) و نوروپاتی و اختلالات قلبی (حداقل نوار 
قلب) را بررسی کنیم. 

در این بیمار دیابتی باید به خطر عفونت» نوروپاتی عروقی (عوارض قلبی عروقی 
J to‏ افت فشار گاستروپارزی و آسپیراسیون درگیری عروق کوچک و ایسکمی 
آندام و زخم) و کتواسیدوز دیابتی DKA Ly‏ بعد از عمل توجه کنیم. DKA‏ رو 
باکتون ادرار و توجه dy‏ شواهدی مثل تهوع» استفراغ دیستانسیون شکم و 
پلی‌اوری ارزیابی می‌کنیم. قند خون زیر ۲۵۰ لزوما DKA‏ را رد نمی‌کند. 

۶ برنامه‌ی کنترل دیابت در بیمار جراحی (قبل و بعد (Jos‏ پنج جزء دارد: 

۱- مدیریت رژیم دارویی قبلی بیمار, که در کل دو سناریو داریم: 

9 بیمار تحت درمان انسولین تزریقی 7 انسولین کوتاه و سریع اثرش A)‏ 
ترتیب مشل رگولار و آسپارات) رو از زمان ۱۳0 شدن بیمار مثلا تیمه‌شب قبل 
Joe‏ قطع کن, ولی انسولین متوسط یا طولانی آثر (به ترییب مثل NPH‏ و 
لانتوس) رو لازم نیست قطع کنی؛ وعده‌ی شب قبل عمل رو معادل ۲/۲ دوز 
معمول شب و وعده‌ی صبح عمل رو معادل نصف دوز معمول صبح بده. 

۴۸ بیماری تحت درمان داروهای خوراکی ضد دیابت 7 انواع طولانی آشر رو‎ J 
تا ۷۲ساعت قبل و بقیه‌ی داروهای خوراکی رو از شب یا روز قبل از عمل قطع‎ 
کن. متفورمین رو حداقل یک روز قبل از عمل قطع کن.‎ 

۳- جایکزینی انسولین مورد نیاز plow‏ با یکی از این دو روش: 

9 انسولین زیرجلدی و روش مقیاس تطبیقی یا (Sliding Scale)SSI‏ "روش 
استاندارد. 

# انفوزیون مداوم ۱ تا ۳ واحد انسولین در ساعت dy‏ خصوص در دیابست شکننده 
(Brittle)‏ 

۳- پرهیز از افت قند خون با انفوزیون مداوم سرم دکستروز ۵ با هدف تأمین 
۰ گرم بر ساعت گلوکز. 


۴- چک قند خون هر ۶ ساعت حین و بعد از عمل. 


ج ۵-حفظ قنه خون بین ۱۲۰ تا ۱۸۰ Lousy)‏ حد بالایی برای پیشگیری از 


مدیریت Hino slow‏ به نارسایی آدرنال 
استروئید Ly‏ کورتون سه عارضه‌ی مهم افزایش عفونت اختلال ترمیم زخم و ۹ 
متابولیسم گلوکز داره. کورتون رو همین‌جوری نمیشه قطع کرد پس باید در هر 
بیمار تحت درمان با حداقل ۰ میلی‌گرم روزانه استروئید در سه هفته‌ی اخیر 
استروئید لازم رو متناسب با استرس عمل جایگزین کنیم. علاوهبر این؛ تمام 1 


بیماران Lob‏ دوز روتین استروئیدشون رو قبسل از عمل دریافت کشن ٩‏ 


سر 


| 
| 
| 
| 
| 


& مور هل ۶ نی اینگوئینال) با جراحی تحت )~ 
dD‏ جراحی مینور J+)‏ ترمیم هرنی اینگوئینال) ؛ Lay QQ | ۳ ۳ ۰ a‏ مبتلابه آدیسون, کاندید جراحی تعویض 


موضعی «> استروئید مکمل و تغییر رژیم لازم نیست. | مفصل زانو است. Loy‏ از دو hale‏ روزاننه ۵۰ 
خاش چا اسفرمن نی ط لح چاپگزینی مفصل Ly‏ ریوسکولاریزاسیون اندام | گرم پردنیزولون مصرف می‌کند. گزینه‌ی صحییح 
Ce‏ اد 9 

OD‏ قبل از عمسل ۵۰ میلی گسرم هیدروکورتیسزون 
لاو wae‏ هر هلست ساعت شک موز را شا ۲۴ 
ساعت تجویسز می‌کنیسم. 

7 قبل از عمسل ۱۰۰ میلی‌گسرم هیدروکورتیسزون 
وشن ضر هشت ساعت لضف دوژ راک ۲۴ 
ساعت تجویز می‌کنیسم. 

8 قبل از Joe‏ ۵۰ میلی‌گسرم هیدروکورتیسزون 


۴۸ و سپس هر هشت ساعت نصف دوز را تا‎ IV 


برای ۲۴ ساعت (یعنی روز بعد عمل) بده و بمدش دوز روتین مریض رو لاامه بده. 
& جراحی با استرس ماژور See)‏ ازوفاگوگاسترکتومی و یا توتال پروکتوکولکتومی) ٩‏ 


همه چی رو دو برابر بالا بده یعنی ME‏ ۱۰۰ هیدروکورتیزون وربدی قبل عم 


کن (Taper)‏ تا به دوز روتین قبل عمل برسی. 
شب در کنار استروئید, Cogs‏ کمک dy‏ ترمیم زخم باید ویتامین ۸ تزریقی هم 


| 

} 

| 

۱ 

۱ 

و سپس ME‏ ۰ هر ۸ ساعت برای ۴ ساعت. بعدش دوز رو روزانه هی نصف | 
۱ 

| 


(BD‏ مدیریت بیمار باردار 
در بارداری ریسک ترومبوآمبولی و عوارض ربوی joe dow‏ (آتلکتازی) زباد @D‏ خانم ۳۵ ساله باردار ۰ هفته, دچار دردهای شکمی ۱ 


۱ 

| 
می‌شود. لکوسیتوز فیزیولوژیک مادر باردار در بررسی شرایطی مثل آپاندیسیت | متناوب در ناحیه RUQ‏ به همراه تهوع و استفراغ می شده 
است. در بررسی بیمار تشخیص بیلیاری کولیک مسجل 
و غیره بی‌ارزش است. حالا برخورد حولاث جراحی در بارداری رو مرور کنیم ٩‏ شده است. بهترین درمان در gal‏ مرحله کدام است؟ 
جراحسی اورژانس در مادر باردار ot Fels)‏ آپاندیسیت و بیماری‌های | (پره‌انترنی اسفند۹۵-قطب اصفهان) 
77 درمان آنتی بیوتیکی مناسب 


7 انجام عمل جراحی کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک | 


وه سا و وس وی 


صفراوی مثل کوله‌سیستیت (als‏ در هر زمان از بارداری انجام بده. معمولا 


هم ترجیحمون لاپاراتومیه» اگرچه لاپاروسکوپی هم بعد از سه ماهگی (از سه 


7 تعویق عمل جراحی بعد از زایمان 


ماهه‌ی دوم) مجاز است. 


we‏ جراحی غیر اورژانس در مادر باردار در سه ماهه‌ی دوم انجام بدهء چون 
ریسک سقط و تولد زودرس کم‌تر است. 
A‏ تروما در بارداری ao‏ با احتمال بالای سقط و جدا شدگی جفت همراه است 


در ۹ < 4 تمام مادران باردار ترومایی sob‏ به صورت اولیه تحت مانیتورینگ دی سس 


۲ الا‎ a ES ee 
Gl)  :یکب گیرند. دو نکته رو از ترومای بارداری یاد‎ yb چنیسن و مایع‌درمانی مناسب‎ 


Cc 


8 همه ی موارد زیر اندیکاسیون تعبیه درن می باشد, به 


جز: (پره‌انترئی شهریور ۹۶- قطب کرمان) 

ED‏ درناز فضاهای خالی مثل آگزیلا 

ED‏ درناژ آبسه ها و نواحی دارای ترشح 

7 کنترل نشت از یک فیستول پایدار ایجاد شده 


0 پیشگیری از بروز عفونت 


- 


0 به تمام مادران -منفی, روگام th)‏ تراپی) cody‏ مگر در مواردی که تروما 
مینور و یا دور از رحم باشه. 

9 در صورت وجود هر کدوم از این چهار شرط در ترومای مادر باردار باید 
اکسپلوراسیون جراحی انجام بدیم << ۱- خون‌ریزی داخل صفاقی» ۲- آسیب 
اعضای توخالی (معده لوله‌ی گوارشی)» ۳- آسیب نافذ شکم ۴- سیب رحم و 
مدیریت جراحی 

در مدیریت تمام بیماران جراحی dob‏ به مستندسازی (پرونده‌نویسی) مراقبست 
درن و لوله‌هاء مدیریت زخم و درد (ارزیاببی روزانه بعد از عمل) و همین‌طور 
پیشگیری از ترومبوز یا DVT‏ توجه کنیم. هر کدوم رو کامل تو فصل خودش . 
می‌خونیم ولی اینجا چند تا نکنه‌ش رو oly‏ بگیر ٩‏ 

& لوله‌هسای گوارشسی << اینترن که شدی یکی از وظایف اصلیت گذاشتن NG‏ 
یاهمون لوله‌ی نازوگاستریکه؛ یلات باشه بررسی محل صحیح لوله در معده با 
سمع شکم چندان قابل اطمینان نیست. برای اطمینان باید از رادیوگرافی و یا 
# لوله‌های تنفسی >< از Chest Tube‏ برای درناژ هر چیزی do)‏ خون, 
مایع) از قفسه‌ی سینه و از لولهی اندوتراکنال و تراکئوستومی به ترتیب برای 


ونتبلاسیون مکانیکی کوتاه‌مدت و بلندمدت استفاده می‌کنیم. 


پیشگیری از تخسع مایم در فضاهای خالی MST te‏ و کتضرل تست فیستول 
استفاده میشه. در پیشگیری مستقیم از عفونت کاربردی ندارد. 

است. پنچ شرایط زیر با بیش‌ترین ریسک ترومبوآمبولی همراهی دارند: 

۱- بی‌حرکتی 

۲- نارسایی قلب 

۳- بدخیمی 

Mle igs ole 


oat)‏ شکستگی مهره» L on‏ استخوان‌های دراز 


0 ٩ 
عوارض بعد از جراحی‎ 
| بیسار آقای ۶۱ ساله. روز گذشته با بی‌هوشی‎ QD آنلکتازی (کلابس آلوئولی ریه)‎ 0 GBD 


آتلکتازی معمولاً در ۹۰7 موارد جراحی با بی‌هوشی عمومی دیده می‌شود. قبل عموسی تحست جراحی همی‌کواتکوسی قرار [BA‏ 
است. کدام مورد صحیسح یست؟ (تألیفی) | 


از عمل چاقی و سیگار و بسد از عمل این چهار فاکتور ریسک آتلکتازی را بالا Py‏ 


Pate 3 ۱‏ 7 | 678 تغذیه بالوله‌ی ONG‏ ۲۴ ساعت اول بعد از 
بیهوشی» ۲- بی‌حر ۳۳ , ۴- لوله گذاری نازوفارنک‌س ۲ 7 


سل ورسنک bagel? girly‏ کم میک أ۱ 
مدیزیت آتکلتازی 99 جزء دارد: cates GRC cae ails sD‏ کم. | 


| کند.‎ a Cee ee ae 2 oo. ee oe 
a پیشگیری قبل از عمل با قطع سیگار از ۸ هفته قبل, فیزیوتراپی قفسه‌ی سینه در‎ 8 
تجویز ضددرد در پیشگیری از عوارض ریوی‎ 8 


موارد برونشیت و سرفه‌ی مزمن و ۱ سپیرومتری تشویقی iS Re- expansion)‏ ک( بعد از عمل کمک کننده است. 


# بعد از عمل با کتسرل درد مناسب (مهم‌ترین We (Wal,‏ بی‌حسی اپی‌دورال» 


شروع هرچه زودتر حرکت و فعالیست. 


9 اختلال ترمیم زخم 

اختلال در ترمیسم زخم نتایجی مثل از هم گس یختگی فاشیاء تشکیل آنوریسم 
کاذب و فیستول, نشت آناستوموزء فتق اینسیژنال یا محل عمل» عفونت عمقی و 
حتی مرگ دارد. اکراز محل Zeb fap Sj‏ خودبخودی سروز web)‏ باید مجددا 
بیمار رو به اتاق عمل منتقل و زخم را بررسی کنیم. این علامت. نشانه‌ی از 
هم‌گسیختگی فاشیا است که گاهی در عفونت عمقی و آبسه هم دیده می‌شود. 
Cagis ®‏ محل جراحی 


عفونت محل جراحی دومین عفونت شایع عفونت های بیمارستانی است که با 


علاثم قرمزی» تورم. گرسی, درد و نشانه‌ی تاکی‌کاردی (اولین نشانه) و در آخر تب 


مشسخص می‌شود. درن اژ عفونت در کنار آنتی‌بیوتیک به کنترل عفونت کمک 
می‌کند. ۳ 
لا ار با وجود درناژ 55 ip‏ تاکی کاردی, تب يا ایلشوس برطرف تشد با شک 


به عفونت عمقی باید ارزیابی‌های تشخیصی بیش‌تری انجام بدیم. ۲ سل ] ۱۱ 


پبپ۰بپببپبپببصبپبپهپبهبه چپ پبپپسبپبپسب ۱ 


۲ ۵ تب بعد عمل 
تب بعد از عمل (دمای بالاتر از (FAY PC‏ باید ارزیابی شود؛ اول با شرح 
حال و سپس با معاینه‌ی دقیق. در سه گروه بیماران نقص ایمنی, ونتیلاسیون 
مکانیکی طولانی‌مدت و Ub‏ کاتتر و غیره می‌توانیم تست‌های آزمایشگاهی و 
تصویرب رداری همه جانبه و کشت راندوم درخواست کنیم. 


کم برو سر وقت تست تمرینی. 


امشب, فوابیرن oP pay‏ سفت و نفس‌لیر بور. قصه و انواع ترفنرها بی‌ثمر 
و رست آف رکله و شُای تکه چرا بای رگره‌ی زمین جوری باش هکه شب راشته باشه و 
مجبور باشیع, opel ply‏ 
یه Gale‏ لیپار هم بار «فواب کرد و بالافره چشماش سین شر. منم فواستع بفرایم 
اما زهن شفته تلزاشت 
فواب برای من مفتنم روست‌راشتنی اما رست‌پیافتنیه, پسر با رلفوری فوابیره و 
من با هسرت پیرار ]» 
این فاصل Soph‏ با بزرگسالیه Lib.‏ مرهو۴ راستایوفملی رو بیامرز هک هگفت: 


۱ or ae ای‎ OR 
«لورلی وقتی تما می‌شور له خوابپ, به بای مجازات, پاراش باشر.»‎ 


» شب‎ (yay 


«سینر ابر انمهر» 


———————— j i 

ال ۳ ; أ۱ ۱ ۱ 

ار متسه >= 
4 


۱ با سح ۱ (a‏ 


۳۱/۱/۵۹۱۸ HS HANHNAAOHAHADAHMMANHNM NAMM ۱۸ 


٩ 


Gr ey )در کدام یک از بیماران زیر درصد‎ iD 
از وزنشان را آب تشکیل داده؟ (پره‌انترنسی شسهریور‎ 


۷- قطب کرسان و تهران) 


BD‏ فیزبولوژی نرمال 
۶ کل آب بدن (TBW)‏ ۱ 


کل آب بدن با توده‌ی عضلانی نسبت مستقیم و با حجم چربی نسبت عکس | BD‏ آقای مسن با سوء تغذیه 
دارد. پس TBW‏ در یک جوان ورزشکار و عضله‌ای بیشترین مقدار و در یک فرد | 658 ورزشکار حرفه‌ای بدنسازی 
JG‏ و پیر کمتربن مقدار را دارد. ۲/۳ کل cd‏ مات هل ان با | 2268 

(مسادل Z Fe‏ وزن بدن ) و 5b‏ را مایع خارج سلولی یا ۲6 تشسکیل می‌دهد. | @ eee‏ 
۳ مایع خارج سلولی بین بافت‌ها (مایع بین بافتی -15۳) و ۱/۲ آن در Sb‏ 
عروق (مایع داخل عروقی) قرار دارد. 

(BD‏ 7 اسمولاریته‌ی مایعات 

در مایع خارج سلولی (پلاسما)» سدیم کاتیون اصلی و کلر و بی‌کربنات آنیون 
tel‏ است. در مایع داخل سلولی پتاسیم و منيزیم کانیون اصلی و سولفات» 
فسفات و پروتئین آنیون اصلی است. در نتیجه اسمولاریته‌ی پلاسما (مایع خارج 


سلولی) با توجه به میزان سدیم» گلوکز و BUN‏ و به صورت زیر محاسبه 


هسوسو ی 


67 آقای ۶۰ ساله dy‏ دنبسال پریتونیت در زمینه‌ی 
تومور پرفوره‌ی کولسون راست تحست جراحصی قرار 
گرفته و در ICU‏ بستری است. اسمولاریته‌ی سرم با 
توجه به آزمایشات چقدر است: Na=142‏ و 85-198 


SBUN=10 9 Urea=26 9‏ (پره‌انترنی اسنند ۹۷" قطب 


می‌شود. اسمولاریته‌ی نرمال پلاسما mOsm/kg‏ ۰ ۲۹۰ است basa ٩‏ 
گلوکز CD‏ ۳۰۲/۵ میلی‌اسمول 
aie‏ "وا + (سدیم (1X‏ = اسمولاریته‌ی پلاسما 9« 
\A Y/A‏ , ۲۹۸/۵7 میلی اسمول 


cleo ۲۱۴ 7‏ اسمول 
Jal‏ از همه ترکیب ترشحات مهم بدن و سرم‌های مهم رو بخون: ۱ 


67 خانم ۷۰ ساله‌ای ۳ روز بعد از عمل جراحی به علت 


پریتوئیت دچار ترشحات شفاف به میزان ۶۰۰ سی‌سی 


7 ترکیب ترشحات مهم بدن: با توجه به جدول پایین, ترشحات معده نسبت dy‏ پلاسما 


اسیدی‌ترین و پانکراس قلیایی‌ترین است. صفرا شبیه‌ترین ترکیب الکترولیتی به پلاسما را دارد 
در روژ از درون شکمی شده است. در آنالیز ترشحات 


۳۹ مت سر - 
بنات pss‏ سرا موز مر اف وا sl ds‏ 
Paha wanna‏ بی‌کرد Na=140,K=6,Cl=80,Hco3=95,85=100‏ ترشح از plus‏ 
۳ ۹ ۲۱603 قسمت از دستگاه گوارش است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- 
low My‏ ۵ تا pm‏ ۵ تا ۸۵ GVA‏ ۱۰۶ ۲ تا ۲۰ قطب کرمانشاه) 
بت tine‏ هچب نف ۱ ۱ 
معده (اسیدی‌ترین: بالاترین یا تا ۱۵۰ ۴ تا ۱۲ ۰ تا ۱۶۰ صفر 677 روده‌ی باریک 
olds ۳‏ ترید: بالاتریه ۱ | 7 پانکراس 
نکراس Pell)‏ "یت | وروی .مد | ۳۵ تاه | ۱۰۰۱۶۰ ۱ ۱۱۰۱۲۵ ]| ده 
ga 1‏ 
at te ۱ - |‏ | ۲ 7 کولون 
۱ صفرا ۰ ۱۷۰ ۱ bY‏ | »تا ۱۲۰ | ۲۰ تا ۴۰ تس 
= 1 تج e‏ تست سرت —— — = | 
ee‏ ; 4 ۱ ۱ ۳ 
ده‌ی باریک AGY | ۱۵۰ GA.‏ | ۱۳۰۱۷۰ | ۲۰ تا Ye‏ 7 
leual wou]‏ ۳ ۳۳ | اس بات ی تب 
ee‏ کولون تسوت AE f Pies Reais fh = a‏ | پ fel‏ ب 


— ۳ سس‎ Ee 
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رسد 


| 67 کدامییک از سرم‌های زیر هیپراسمولار است؟ 
(یره‌انترنی اسفند ۹۶-مشترک کشوری) 

ZY کلرید سدیم‎ ED 

7 دکستروز 7۵ 

7 رینگرلاکتات 

8 کلریدسدیم AFO‏ د کستروز LD‏ 


| 


aon ()‏ محلول‌های زیر حاوی پتاسیم هستند. 
بجز: (پره‌انترنی شسهریور ۹۸- قطب شمال) 

ale‏ خارج سلولی 

98 ربنگرلاکتات 

3 سرم نیم نرمال 

سرم رینگر 


O‏ برای جایگزین WIS‏ حجسم دفع امحسوس 
(insensible loss)‏ در بیماران جراحسی کدامیک 
از محلول‌هسای زیسر مناسب‌تر اسست؟ (تألیفی از 
پره‌انترنسی اسفند ۹۶- قطب تهران) 

0/5 محلول د کستروز سالین‎ GED 

8 محلول سالین نرمال % ۰/۹ NaCl‏ 

0 محلول قندی ۵ درصد ZO DW‏ 

8 محلول سالین نیم نرمال + قندی ۵ درصد 


eos 


۱ 
۲۳ EE ee 
۲ ۲ 
| > | Y 


۶ 
8 


ترکیب سرم‌های مختلف: برای تأمین حجم مورد نیاز بدن معمولا دو 


۱ و pst RO‏ داریم: ۱- کریستالوئید fro‏ سرم‌های زیر ۲- کولوئید منل خون و 


مختلف در هر لیتر اینطوریه ۳ ۱- ایزوتون یا محلول Balanced salt‏ (تعادل نمکی) 
مثل رینگرلاکتات و نرمال سالین یا ۱/5 (۸۰,۹/)» ۲- هایپوتون Ste‏ دکستروز OL‏ 
(DW7d)‏ و هاف‌سالین با سالین نیم‌نرمال FO)‏ +7( ۳- هایپرتون مثل دکستروز ۵7 


دکستروز ۵7۵ در 
سالین نیم نرمال 


سالین ۳۹6 


از بین این سرم‌هاء رینگر لاکتات شبیه‌ترین ترکیب رو به پلاسما دارد و 
pw Lass‏ حاوی پتاسیم» بی‌کربنات و کلسیم است. 

٩ تنظیم آب و الکترولیت در بیمار جراحی سه جزء دارد‎ ۹۶ (ED 

aol 4‏ نگهدارن ده (Maintenance)‏ برای ol‏ حجم مورد نیاز و کمبودهای 
فیزیولوژیک روزانه مثل ادرا, مدفوع» عرق و دفع نامحسوس از ریه و پوست. 
8 مایع جایگزین (Ongoing loss)‏ برای تأمین کمبودهای غیر فیزیولوژیک و 
حین بیم اری مثل مثل اسهال و استفراغ. 

احیاء (Resuscitation)‏ جهت تأمین سریع کمبود حاصل از شوک در تروما و غیره. 
پس دریک بیمار ناشتای (NPO)‏ جراحی علاوه‌بر مایع نگهدارنده باید Ongoing‏ 
loss‏ هم تأمین کنيم. حالا اگر تو شوک باشه که اول از همه احیاء می‌کنيم. 
سرم انتخابی برای مایع نگهدارنده معمولا از دکستروز /[۵ در سالین نیمنرمال 


(D5, 7/2 NS)‏ به همراه meq‏ ۲۰ محلول پتاسیم با 16۵1 و یا محلول‌های ایزوتون 


_ سا سل رینگر لاکشا و ترمال سالین Saal‏ 
i‏ ۱ ی 


le ۱۱۱۱/۹ / ANH HHUEEENANHANNMHNAHNAHNNAHNHEMMNNAAAMANNMAN MM ۱۱۱ HANAHAN ANMMMHNMNAAANNAMANMON‏ هی ۱ 7 oe‏ و 
بیمار مرد جوان به وزن ۷۰ کیلوگرم که تحت 
FY)‏ است. حواست باشه این قانون aol‏ رو در ساعت میگه برای VF‏ یاه عمل جراحی الکتیو قرار گرفته اه - وبه le‏ - 


باید py ate‏ نهایی رو در ۳۳ ضرب tt aS‏ 5 بیپوشی عمومی قرار است ۲۴ ساعت NPO‏ باقی 


به ازای ۱۰ کیلوی اول FO‏ سی‌سی در ساعت. 


بماند. میزان مایع دریافتی نامبرده در این مدت به 


کدام عدد نزدیک‌تر است؟ (یره‌انترنی اردیبهشت 
به ازای ۱۰ کیلوی دوم YO‏ سی‌سی در ساعت. ۶- میان‌دوره‌ی کشوری) 

cht ay oF‏ باقن ون VO Up SYS TF ta‏ ببی‌سی در نساعت؛ yi‏ ۲۰۰۰6۹8 عیاي نار 

9 ۲۵۰۰ میلی‌لیتر 


و 


۷۰ میلی‌لیتر 
ب نزدیک‌تسره. 8 ۲۵۰۰ میلی‌لیتر 


@ البته تو بچه‌ها از قانون ۲۰/۵۰/۱۰۰ بر ای محاسبهی مایع tai‏ 
۴ ساعت استفاده می‌کنیم؛ یعضی به ازای ۱۰ کیل وی co Sol‏ ۰۱۰۰ به آزای “Ve‏ 

کیلوی دوم d+ cc‏ و به ازای هر کیلوی بیشتر از ۰۲۰ ۲۰ سی‌سی مایع می‌دیم. 

ow‏ برای یک بجه‌ی ۱۸ کیلویی» مقدار مایع نگه‌دارنده nee‏ 6۵ ۱۴۸۵۰ است. 

مایعمون هم مثل بزگسالان دکستروز سالین + ۲۰ میلی‌اکی والا در لیتر KCL‏ 


@ هر فرد روزانه به ۵/۵ 3 -1 سدیم و همین‌طور IS‏ و 60/8 0.5-1 


پناسیم نیاز دارد. 
8 آقای ۴۶ ساله‌ای به دنبال آسیب گلوله Ay‏ 


(BP‏ ۷ کمبود حجم 
شایع‌ترین اختلال حجمی مربوط به مایع خارج سلولی (ECF)‏ است. هایپوولمی 


قفسه‌ی سینه و شکم تحت جراحی و از دو روز پیش 
در ICU‏ بستری شده است. در طی چهار ساعت 
یا کمبود حجم شایع‌ترین علت افت فشار و کاهش خروجی ادرار در بیمار جراحی گذشته برون‌ده ادراری وی به 66 ٩۰‏ کاهش Asal‏ 
است. محتمل‌ترین علت افت برون‌ده ادراری کدام 
است؟ (بانک سوال لارنس ۲۰۱۳) 

CD‏ نارسایی قلب ED‏ هایپوولمی 


#نارسایی حاد ls‏ 757 سپسیس 
تست نت 


است. برای جبران کمبود مایعات بدن,» باید سرم مناسب را با توجه به نوع 
مایع از دست رفته انتخاب کنیم که کمبود ایزوتونیک شایع‌ترین نوع آن است. 
کمبود ایزوتونیک 

eo)‏ کمبود ایزوتون مثل اتلاف فضای سوم ANS‏ و خون‌ریزی رو ترجیحاً با 
رینگر لاکتات و يا ple‏ سر‌های ایزوتون مثل نرمال سالین جبران می‌کنیم. کمبود | دهیدراتاسیون حاد به دنسال خونرییزی با کدام نوع 


ایزوتونیک شدید با تاکی‌کاردی» فشار نبض باریک» فشار خون پایین» الیگوری زیر 


سوت نج 


8 احیاء مناسب مایعات در یک بیمار مبتلا به 


از مایسات زیر انجام می‌شود؟ (پره‌انترنسی شسهریور 


9- کشوری) 
00/۵۲ ۰.۵ سدیم ادرار زیر ۷۱ ۲۰ و هماتوکریت بالا مشخص می‌شود. 699 مایعات کلوئید 
اتلاف فضای سوم در جراحی‌های ماژور شکمی و توراسیک» سوختگی» | 658 مایعات حاوی دکستروز 
۱ 5 
oe ce eee‏ ۱ مه یه را 1 | مایعات ایز 
ois‏ | 659 ساین هنیک ۸۳ 
روده و پلورال افیوژن و عفونت بافت نرم شسدید. ده سس سس 
ی ین nw , oom. ۲ : ۲ ee ae‏ 
2 تلاف cbf‏ در ptt Ghd algal‏ نازوکاستریک, فیستول رودای و شیر $f)‏ 
ce‏ | *_ ' ت۳8 ۱ ¢ ; 


و 


® بیمار alta ۳۵ ait‏ است که GP { Slate‏ رب در بیمار مبتلا به استفراغ مثل انسداد خروجی معده GOO: Gastric)‏ 


سرا بکسورهچار کااسقن خجم مایم داجل 
عروقی به همراه هیپوناترسی, هیپوکلرمی و آلکالوز 


L (Outlet Obstruction‏ همون استنوز پیلور در بچه‌ها و با درناژ طولانی معده, 
علاوهبر کاهفش AS poe‏ وز متابولیک هایپوکالمیک هایپوکلرمیک و گاهی 
اسیدوری پارادوکسیکال pl)‏ اسیدی ادرار) داربم که باید قبل از عمل te wo‏ 
پتاسیم, کلر و مایع صورد نیاز را جبران کنیم. ya Bel‏ این حالت نرمال سالین 
بررینگر لاکتات ارجح Cowl‏ چون رینگرلاکتات به ode‏ داشتن بی‌کربنات 
(لاکتات) آلکالوز بیمار را Syst‏ می‌کند. 

DD‏ خون‌ریزی و احباء: معمولا از کریستالوئیدی مشل رینگرلاکتات و نرمال 
سالین استفاده می‌کنیم. اگرچه کولوئید مثل آلبومین در ترومای Le‏ اندیکاسیون 


ندار» ولی به عنوان جایگزین ميشه از خون هم استفاده کرد. در خون‌زیزی از 


متابولیسک شسده است. مناسب‌ترین مایسع جهست 
Hoge‏ وریسدی کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۷- 
قطب شمال) 

gd UL sD‏ 7 رینگر لاکتات 
OD‏ > کستروز ZO‏ 


® آقای ۲۴ ساله‌ای ay‏ دنبال تصادف با 
موتورسیکلت به اورژانس مراجعه نموده است. در 
بدو ورود فشار خسون بیمار ۸۰/۴۰ است. بهتریسن 
گزینه بسرای شسروع سرم ترایسی کسدام است؟ 
(پرهانترنسی اسفند -٩۳‏ قطب اهواز) محلول‌های قندی به علت ایجاد دیورز اسموتیک و تشدید اتلاف حجم نباید 
رینگرلاکتات 
7 قندی نمکی 
۵9 ۳/۲ 


استفاده کی 
هایپراسمولار بدون الکترولیت مثل گلوکز» مانیتول وکنتراست آنژیوگرافی داریم. 


یکی از مثال‌های کمبود هایپوتونیک اختلال اولیه‌ی ADH‏ در Cbs‏ بی‌مزه 


(حاصل ترومابه سر و غیره) است. 


0 تمام موارد از فاکتورهای معمول GD ]  :دنتسه shel calls‏ ۶* کفایت احیاء: در حین احیاء با ارزیابی pe‏ حیانی» فشار خون, 


بجز؟ (تأیفی از پره‌نترنی شهریور ۹۷- قطب زنجان) برون‌ده ادراری و در صورت نیاز فشار ورید مرک زی (CWP)‏ کفایت احیاء را ارزیابی 


اندازه گیری فشار کانتر ورید مر کزی (CVP)‏ 
می‌کنیم. با احیای مناسب» برون‌ده ادراری کلیه‌ی سالم در بالغین dab‏ به بالای 


ile علاشم‎ Jus BD 
و در کودکان بالای ۱01/68 در ساعت برسد.‎ ۰.۵ 8 Urine output اندازه گیری‎ 0 


کتترل )۳7۵ die D Base‏ از احیاء در yo‏ عمل حفظ گردش خون موثر بافتی است که 


9 آقای ۴۶ ساله 99 روز بصد از ole‏ آپاندیس = ۱ 


در بیمازستان از دیستانسیون شک عندم دفع مدفوع جراحی‌هایی باید فشار ورید مرکزی (CVP)‏ با شریان ریوی رو چک کنیم؟ 
شکایت دارد. اگر علت ob‏ درمانی بیش از حد . | ۱- رزکشن ریه و یا Sb‏ راس, ۲- ترمیم آنوریسم آتورت شکمی. 


كت a‏ تفت 2 Ww‏ عوارض مایع درمانی بیش از حد یا هایپرولمی رو باد بگیر >= 
9 باز شدن زخم محل عمل ۱- افزایش عوارض قلبی» ۲- پلورال افیوژن و pol‏ ریه» ۳- افزاییش عفونت 
8 پنومونی 
افزایش احتمال خون‌ریزی 


| 1 ۱۳ ۳ ۵- کاهش اکسیژن‌رسانی بافتی و در نتیجه تأخیر در ترمیم 
4 


fay‏ د د | زخم و آناستوموزه ۶- افزایش مدت زمان ایلشوس. 


اختلال غلظت الکترولیت‌ها 


4 مقادیر نرمال الکترولیت‌های مهم پلاسما رو مرور کنیم‎ Jol 


۱7 7 ya 2 re] 
ات‎ at | سدیم | پتاسیم کلسیم منیزیم‎ | 


۱ 
| 


| ۱۳۵ تا | | 
۱ ۵ | ۸ تا ۱۰/۵ | ۷/۵ تا ۲/۵ 
‘to |‏ 


اختلالات سدیم (نرمال ۱۴۵- ۱۳۵) 


| ۵ 


۵ تا ۴/۵ ۱ 
۱۰۵ ۱ 


۶ هایپوناترمی (سدیم کم‌تر از ۱۳۵) 

هایپوناترمی علل مختلفی از جمل ه افزایش آب بدن (هایپوناترمی ترقیقی) افزایش 
ass‏ سدیم و دلایل کاذب دارد q‏ 

۱- هایپونا ترمی کاذب معمولا در سطوح بالای LB‏ تری‌گلسرید, OS gy‏ و چربی 
۲ افزایش آب بدن (هایپوناترمی ترقیقی) ۳ شایع‌ترین علت هایپوناترمی ترقیقی 
در بیماران جراحی درمان اخت لالات ایزوتونیک (مثل اتلاف فضای سوم و گوارشی) 
با مایع هایپوتونیک است. 

۳- افزایش دفع سدیم OP‏ دیورتیک تیازیدی و غیره. 

ad)‏ شسواهد بالینی هایپوناترسی AID‏ تدریجی و مزمن سلیم معمول 
بدون at, oll ete Se‏ فر خن pad‏ سدیم سریع و تا حدود ۱۲۰-۱۳۰ افت 
Ws‏ شواهدی منل dad‏ خستگی, تحریک‌پذیری افزایش رفلکس‌ها ag‏ 
عضلانیی افزایش فشار gICP‏ در نتیجه تشنج. کماو حتی مرگ خواهیم داشت. 
GD‏ شواهد دهیدراتاسیون J te‏ کاهش Sul‏ و بزاق, تاکی‌کاردی و افت فشار 
خون رو Vo ane‏ در هایپرناترمی و بر عکسش رو در هایپوناترمی می‌بینیم. الیگوری 
در هر دو مشترک است. 

F‏ درمان هایپوناترسی <ه برای درمان هایپوناترمی همراه با کاهش حجم 
از سرم نرمال سالین یا ربنگر لاکنات استفاده می‌کنیم. از آنجایی که اصلاح 
سریع هایپوناترمی ممکن است باعث آسیب مفزی از Alem‏ دمیلنیزاسیون پل 
مغزی» کاهش سطح هوشیاری, تشنج و فلج شود سرعت اصلاح سدیم نباید 
بیش‌تر از بآ/۱90 ۱۲ در روز باشد. درمان هایپوناترمی دارویی» قطع داروی مقصر 
و در موارد پرنوشی» محدودیت مصرف آب و تمک است, 

GD‏ در هایپوناترمی Ly oly om‏ سیب نورولوژیک کشنده (تشنح» کماو غیره) از 
سالین هایپرتونیک YZ)‏ یا بالاتر) استفااه می‌کنیسم. 


(D‏ کدام گزینه از pe‏ هیپوناترسی نیسست؟ 


as 


(پره‌انترنسی اسفند ۹۶- قطسب اهواز) 
را هییر تانسیون 

77 اولیگوری 

78 برادی کاردیا 


077 کاهش اشک و کاهش بزاق 


سس سم 
صسصسصرصصربببب _ 


_— 7۳۹۹ 
سس اس SEE‏ 
سوال ‏ ۱۴ !| ۱ 


on 


پاسخ |[ الف 


7 
سس را لوصا تم وهی 


3 ورزشکار ۲۷ ساله‌ای با تشنج به آورژانس آورده 7۶ هایپرنا ترمی (سدیم CYL‏ ۱۳۵) 
| شده است. همراهان اظهار می‌دارند به دنبال ‏ [ علل هایپرناترمی در چهار گروه قرار می‌گیرند: 49 دفع تنهایی آب مثل اختلال 
مسابقه‌ی دو طولاتسی که در طی آن به طود مکسدد | هیپوتالاموس یا دفع نامحسوس جایگزین نشده, 62دفع توأم آب و نمک مثل اتلاف 
آب میوه و آب خنک مصرف کرده wl‏ دچاد | مر , sey, | die ۱ es p‏ 
ی | گوارشی, دیورز اسموتیک» مصرف زیاد دیورتیک» دیابت بی‌مزه» سوختگی و تعربق 
1 تنج شده است. محتمل wd pad‏ تشخیص کدام ۱ ۲ 
زیاد ol Yo‏ دونده» 0 عوارض دارویی مثل «SSSI‏ کلشی‌سین. آمفوتریسین B‏ 
| لیتیم. فنی‌تویین, (6 افزایش کل سدیم بدن بدون اتلاف آب مثل سندرم کوشینگ, 


L ۳‏ هایپرآلدوسترونیسم, تولید نابجای ACTH‏ نوشیدن آب دریا © 


| 
| 
است؟ (بره‌انترنی شسهریور ۹۸- قطب کرمان) 
7 هیپرناترمی 68 هیپوناترمی ۱ 


] 023 م سواهد بالینی هایپرناترمی > هایپرناترمی قبل از بروز علاثم باعث 
(D‏ کدامیسک از pte‏ زیسر مربسوط به هیپرناترمسی | 9 NAD) Gent‏ با لب پیردا درمسی بپرناترمی قبل ربروز 4 


Te 3‏ (برهاتترنسی! فند ۹۷- قط ۲ آزاد) | تشنگی می‌شود» در A‏ معم ولا هاییرناترمی علامت‌دار ly‏ در افرادی که 
۳ اه شا ic ite.‏ هی وا ی 0 و ۲ 
tT SD‏ ۱ توانایی رفع تشنگی ندارند (منل افراد مسن» ناتوان جسمی» نوزادان و کاهش 
7 افزایش فشار داخل جمجمه 

8 اکی کاردی 

8ب 


سطح هوشیاری) با این سه دسته علامت می‌بینیم: ۱- شواهد دهیدراتاسیون 

| مثل الیگوری, کاهش بزاق» اشک و ترگور پوستی, مخاط خشکه» فشار خون 
owl ——‏ تاک ی کاردی و تب (بخصوص در سدیم (Wo SVL‏ ۲- نورولوژیک (مشابه 
هایپوناترمی) مثل بی‌قراری» had‏ توییچ عضلانی, هذیان» تشنج. کماو 
مرگ ۲- خون‌ریزی داخل مغزی که شایع‌ترین ete‏ مرگ بیماران در اثر 
هایپرناترمی است. افزایش 10۳ از علاشم هایپوناترمی است. 
*مم درمان هایپرناترمی D>‏ برای درمان هایپرناترمی باید کمبود مایع بدن رو محاسبه وبا توجه 
به وضعیت بیمار با سرم مناسب جایگزین کنیم. در موارد خفیف از قانون سر انگشتی سه و یک 
استفاده می‌کنیم؛ یعنی به ازای هر سه میلی‌اکی‌والان سدیم بالای ۰۱۴۰ یک لیتر مایع باید بدیم» 
پس برای سدیم ۱۵۰(یا اختلاف ۱۰ تا از (Ps‏ حدوداً سه لیتر لازم داریم» چه سرمی؟ 
P‏ در کمبود آب خفیف OP‏ دکستروز OM‏ خوراکی یا وربدی. 
GU)‏ اینجا هم اصلاح سریع هایپرناترمی با ادم مغزی و علائم نورولوژیک همراه است. 


اختلالات پتاسیم (نرمال ۵- ۰۵ ۳) 


Sle‏ هایپوکالمی در چهارگروه قرا می‌گیرند: O‏ کمبود دریافت پتاسیم.(6 اتلاف گوارشی 


مثل اسهال استفراغ» آسپیراسیون نازوگاستریک مثلا از لول‌ی NG‏ فیستول گوارشی, 


(پره‌انترنسی شهریور ۹۵- قطب تبریز) 
رابدومیولیز 


0 هیب رآلدوسترونیسم ۱ ۱ 
ادز ‘ os‏ ‘ )3 اتلاف $ iv FC)‏ الد ترورنء ها گلا ‘ 
9 تجویز فورسماید ویلوس ادنوم» سوعءجذب کلیوی مثل افزایش الدوسترون, هایپرگلایسمی 


دیورتیک تیازیدی و لوپ مثل فورزماید, هایپومنیزمی. D‏ شیفت پتاسیم به داخل سلول در 


NG Tube تخلیه‌ی ترشحات معده با‎ (BD 


سج و وت سس وچ 


i ۷ ۱ هن‎ le ‘nn NNN HMA 9 HHH MMNAOMHOAAAMANNNRNNNNMNN 


کر شواهد بالینی هایپوکالمی <- هایپوکالمی تازه با رسیدن به سطح زیر ۳ ( (3) بیسار ۵۵ ساله‌ای متعاقب جراحی در pm ICU‏ 
fe ۱ ۲ +‏ ۲ ۳ ۲ ’ ۲ می‌شسود. کدامیسک از موارد زیر جسزء علاد این 
اختلال حرکتی» رابدومیولیز: بی‌اشتهایی» پر cohol‏ ایلثوس و شواهدش مثل تهوع و ۳ 
اختسلال محسوب می‌شود؟ (یره‌انترنسی شسهریور -۹٩‏ 

استفراغ» کاهش رفلکس های تاندونی و عوارض قلبی. مهم‌ترین علامت هایپوکالمی اختلال | hens‏ 


أ 
0 ۱ 

708 تشدید رفلکس‌های تاندونی أ 

ECG بلند در‎ T مج‎ 8 DP igedtipale yy xslt رابت زار‎ SP 

7 اسهال | 


ا- موح ۲ پین و ساف (اولین تغییر), ۲- ‘ST depression‏ 


7 په ۲-۳ بر علس (رر موارر شریر), ۴- ۴8 طولانی و QRS‏ 
14 بین (در بتاسیع سر eb‏ از 0۲, ۵- فاصله‌ی QT‏ طولانی: 
۶ موع ,UGIU‏ نوار قلب رو از رو طرفش بلیری itl‏ 
و همه پیناشو GL‏ 


spacers a a es دت‎ 


® بیماری سه علست اسداد روده در بخش 


Og SI les‏ در ped‏ است. بیمار علامت ندارد و 


۱- آلکالوز, -Y‏ هاییو کلسم ما درمان با دیگو کسیز é‏ 


لا اگر هایپوکالمی خفیف و با توجه به علائم واضح بو ارزیابی سطح یون 


| 
۱ 
be‏ بستری است. در آزمایشات پتاسیم ۲,۵ ۱ 
(تألیفی از پره‌انترنسی شسهریور -٩۷‏ قطب شیراز) | 
۲۰7 میلی‌اکی والان 16۱ ۱۷ هر دو ساعت و دو دوز ۱ 
8 ۴۰ میلی‌اکی والان KCL‏ در مایع ۲۴ ساعته 

8 ۴۰ میلی‌اکی والان 1۱ ۱۷ هر ۲ ساعت و دو دوز 
۲۰7 میلی‌اکی والان IV KCL‏ هریک ساعت و چهار دوز 
GE‏ درمان هایپوکالمم = دو جزء دارد: اد اه اس زر 


پتاسیم برای شروع درمان کافی است. اگر هایپوکالمی شدید یا مقاوم به درمان 
بود ub‏ سطح ples‏ الکترولیت‌ها از جمله کلسیم و منیزیم را هم چک کنیم. 


سس سس و وس سا و اس سس وا SS‏ 


۲- جایگزینی پتاسیم خوراکی یا وربدی. فقط در هر دو حالت باید جوری BPS‏ آفای ۴۰ ساله‌ای که به علست Bb‏ ۳ 
انترو کوتانه از سه هفته Jind‏ بستر ه از روز 
کنیم که بیمار حداکشر ۱۰ میلی‌اکی والان در ساعت پتاسیم دریافت AAS‏ نه aa‏ ر Jd‏ بستری بسوده از روز 
گذشته دچار استفراغ صراوی و تغییسرات ECG‏ 


PAS وریدی بگیره 9 تنها گزینه‌ای که سرعت شده است. رفلکس‌های تاندونی بیمار‎ kel که باید‎ Ue) on! مثل‎ “Pury 


Na و‎ Y,0:K یافته است. در ازمایشات انجام شده‎ ail اتاس,‎ er oe selicsh 
آزمایشات نرمال است.‎ plow داشته است.‎ ۵ 


— 


Ly oc se ee 1‏ افزاب ۸ 
لا اصسلاح پتاسیم با سرعت بیشتر از ۱۰ تا در ساعت, با افزاییش ریسک علی‌رضم تجویز Kel‏ پتاسیم بیسار افزایسش نیافته 


‘tie‏ ; ایست ee Ji‏ داره. است اقدام بعدی کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند 
۵- قطب کرمان) 


اکر علاتم هایپوکالمی با وجود درسان کافی؛ رفع نشد باید با شک به هایپومنیزیمی 


افزایش دوز Kel‏ تزریقیبیمار 
9 تجویز یک لیتر نرمال سالین 
و هایپوکلسمی» سطح منیزیم و کلسیم را ارزیابی و درمان مناسبش رو شروع کنیم. 7 تجویز ۲۱2504 

سل این آقای ۴۰ ساله که مبتلا به هایپوکالمی مقاوم به درمانه» پس باید با شک [ 609 تجویز EIS‏ کلسیم 


به هایپومنیزیمی» منیزیم سولفات (MBSO4)‏ تجویز کنیم. ) ۱٩ ۱۸ 7 ou,‏ ۲۰ ) 
_ و با وا 
ما ایک یس ۰39 ۲ \ 


| 


و یی نج وت wa ۷ Gl.‏ کالم (بتاسب YL‏ 
| (8) در آزمایش بیماری به شرح زیر کدام گزینه . ( "هایی رکالمی (یتاسيم بالای ۵) 
ay |‏ عنسوان عامل ایجاد اختسلال الکترولیتسی مطسرح علل هایپوکالمی در سه گروه قرار می‌گیرند: 4 افزایش دریافت پتاسیم مثلا موز 


9 


ed lags) Sma‏ استفند. AG‏ فلس Re sag‏ أ زیاد تو بیمار کلیوی, تغذیه», پنی‌سیلین تراپی با دوز VL‏ ترانسفیوژن خون زیاد و یا 


۳ ۲ sty es, “ak es ۳ 1: 5.9 , Na: 138 , 2 


ae eee آلکالوز متابولیک‎ 177 

ck‏ گرسنگی شدید. استرس و گرم شدن سریع در هایپوترمی/ 6 کاهش دفع کلیوی 
CED‏ ترانسفوزیون خون 
0 اسهال شدید J te‏ نارسایی آدرنال دیورتیک نگهدارند‌ی پتاسیم مثل اسپیرونولاکتون» تریامترن 
7 رژیم غذایی حاوی سدیم YW‏ 9 آمیلوراید» داروی bl NSAID‏ کیب Sally‏ تک و ACEI‏ مثل کایتوپریل. 


تست سرت دوس وت و روت تسوت وروت وت خر وس سوت 


هایپومنیزمی/ 2 شسیفت پتاسیم به خارج سلول در اسیدوز: کمبود انسولین» درمان 
با دیگوکسین آرژینین و آنتاگونیست بتا آدرنرژیک. 
WD‏ در سطوح LAS‏ بالای پتاسیم. منتظر جواب نشو و درمان هایپرکالمی رو 
شروع کن. 

AH (BD |‏ سواهد بالینی هایپرکالمی Lad OS‏ عمومی عضلات (در موارد شدید 


5 Cowl هییرکالمی دیده نمی‌شسود؟ (یره‌انترنسی عضللات تنفسی). ین اینجاهم مهم‌ترین علامت؛ تغییرات نوار قلب‎ Ay Wine 


Syd و معاینه‌ی‎ ECG کدامیسک از علائم در‎ (D 


اردیبهشت ۹۶- میسان‌دوره‌ی کشوری) 
ضعف عضلانی 

8 نارسایی تنفسی 

۲ بلند در نوار الکترو کاردیوگرام 


مب 7 تفییرات نوار قلب در هایپرگالمی F‏ 
با Ky‏ (- موج tT‏ و تیز یا T tall‏ (اولین تفییر) CABLE jy‏ پثاسیم 
ZX‏ ۶ ۷ ۲- تفییرات Ly‏ با افزایش غلظت پتاسیم, 


۳- فیبریلاسیون بطنی و ارست قلبی در پتاسیع بالای A‏ 


@ از اونجایی که هایپرکالمی رو معمولا در فرد با کلیه‌ی سالم نمی‌بینیم. در 
حضور هایپرکالمی باید BUN Laie‏ کراتینین و برون‌ده ادراری رو Le‏ کنیم. در 
صورت مصرف دیگوکسین و وجود اختلال پتاسیم (کم یا زیاد» Late‏ سطح 
دیگوکسین و پتاسیم رو چک کن. 

(EB‏ , درمان هایپرکالمی <> در تمام بیماران مبتلا به هایپرکالمی باید منبع خارجی 


12D‏ درمان low‏ مبتلا به هیپرکالمی استفاده از 
کدامیک از موارد زیر باعث کاهش پتاسیم بدن | پتاسیم و داروهای مسئول هایپرکالمی مثل دیورتیک‌ها قطع شود. درمان دارویی هایپرکالمی 


Sapte‏ (پره‌اونی اسفنه AW‏ شش | سهاصل درد ۱-«فع پتاسیم ازبدن و درواقع کاهش سطح توتالپتاسیم:ازمسیر گوارشی 


۱ تجویز کی اگزالات‎ OD 

باک اگالات با تیه bo‏ ای « فونات duce lb Ls, Jobs)‏ از 
ect‏ رون 1 کی‌آگزالات یا همون رزین پلی‌استیرن سولفونات (تبادل پتاسیم با سدیم) و از مسیر 
08 تزریق انسولین و گلوکز | alah ape‏ یاک algal‏ تفن super, low‏ بان y va all‏ کون یا 


F 5 9‏ نات ۳ ۱ oe‏ 2 
.یی کرینات, ۳-محافقت در py‏ رات قلبی باترکیبات کلسیم مثل گلوکونات گلسیم وی 


۰ صراحوی ۱ رب 14 


O‏ پتاسیم زیر ۶ (خفی ف) «- محدودیت دریافت پتاسیم. رفع علت. درمان Kalas‏ از وهای ویس ان مسور3 مب اج 


کمب ود حجم و اختلال اسید و باز موجود. هیپرکالمی علامتسی غلط است؟ (تألیفی از پره‌انترنی 
bo ۰ ۰ ۳‏ ۷- قطب آزا ۱ 
BD‏ 6 پتاسیم بالای ۶.۵ >= علاوه‌بر اقدامات بالا و yg tile‏ مداوم قلبی باید | ee ae‏ | 
نت | 675 تجویز oxalate‏ ۲۵۷ خوراکی | 
سطح پتاسیم سرم رو با این روش‌ها کم کنیم: | 69 دیایز 


9 برای شیفت پتاسیم بداخضل سلول استفاده از 
یک آمپول ۵۰ گلوکز و انسولین 30U/IV‏ -۱۱۳۲۱20 
+ یک عدد آمیسول بی‌کرشات ay‏ صورت ۱۷ 


9 برای ازبین بردن مشکل قلبی احتمالی کلسیم گلوکونات 


مر ۹ 


8 شسیفت پتاسیم به داخل سلول: O‏ ۱۰ واحد انسولین وریدی به همراه YO‏ 
گرم گلوکز وریدی در عرض پنج دقيقه تجویز کن (کاهش پتاسیم به اندازه‌ی 


,۲ با @ بی‌کربنات سدیم بده. 


سس وی eS‏ 


و سس 


g‏ افزای ش دفع گوارشی پتاسیم: کی‌اگزالات رو به صورت خوراکی یا انمای 

oi رکتال‎ 

& دیالی ز (همودیالی ز Ly‏ صفاقی) در بیماران Migs‏ به نارسایی کلیه Ly‏ موارد 

مقاوم به درسان برای کاهش سطح توتال پتاسیم در بدن. 

rl, © &‏ بلاق Se a‏ می (pt)‏ نا (7) آقای ۴۰ ساله‌ای dy‏ دنبسال ترومای AI‏ شونده‌ی 
اولین pis‏ محافظت قلب با انفوزیون آهسته‌ی کلسیم گلوکونات در عرض اندام تحتانی چسپ Ay‏ اورژانس آورده می‌شسود. 


پنج دقیقه و سپس انجام تمام [قدامات بالا است. در صورت تجویز هر ترکیب ] علائم حیانی بیسار پایبدار است ولی بیسار تهوع و 
تن cae‏ قلب ۱ co, sical‏ ۱ استفراغ دارد. در ECG‏ نمای T‏ بلند دارد. اولین اقدام 
کدام اسست؟ (پره‌انترنسی شسهریور ۹۸- قطب تهسران) 
BD‏ تزریق گلوکونات کلسیم وریدی 

8 تجویز گلوکز + انسولین رگولار 

7 تجویز سرم ۱۷/5 ۲ لیتر Stat‏ 

8 نبولایزر آلبوترول 


اختلالات کلسیم (مقدار توتال نرمال ۱۰۰۵- ۸) 

کلسیم توتال سرم عبارت است از مجموع کلسیم یونیزه و کلسیم متصل به 
آلبومین و بی‌کربنات و غیره. سطح کلسیم با هورمون پاراتیروئیدی PTH‏ 
ویتامین D‏ منیزیم و فسفر دارد. 

۶ هایپوکلسمی (کلسیم توتال زیر (A‏ 

دلایل هایپوکلسمی واقعی عبارت است از: کمبود PTH‏ (مثلابه دنبال جراحی پارتیروئی 


یت پیت مت تس 


D‏ (در نارسایی uF‏ اختلال کلیه و یا مصرف داروهای 
(D‏ بیمار مبتسلابسه فیستول گوارشی پس از سه 


و تیروئید) یا منیزیم و با ویتامین 


ضد تشنج فنی‌توئین و فنوباربیتال)» افزایش فسفات بیماری التهابی روده سندرم سوءجذب. هفته TPN‏ دچار اسپاسم کارپوپسدال شده است. 


yal‏ زین وان مساق یا پانکراسی و فاشئیت نکروزان, انتقال خون وسیع. | کسدام تشسخیص کم‌تسر مطسرح اسست؟ (یره‌انترنسی 


هیپوآلبومینمی به صورت SIS‏ باعث هایپوکلسمی آزمایشگاهی می‌شود. شسهریور ۹۷- قطسب مشسهد) 


GD =‏ تجویز ناکاذ 
AH (QD‏ نسواهد بالینی هایپوکلسمی >< دو دسته علامت دارد: ۱- was‏ تجویز ناکافی کلسیم 
ED , ke ie‏ هیپومنیزیمی 
صلانی مثل گزگز دور دهان, بی‌حسی و مورمور (پارستزی) نوک OAT‏ | 620 میرآلبوس: 


کرام پ عضلانی تن دید رفلکس‌های عمقی به همراه دو علامت معروف | 65 آلکالوز متابولیک 
شووستوک (سپاسم ینک طرف هی صورت با ضربه آرام) و تروسو (سپاسم ( سول [ ۲۳ ۲ ۲۵ [te‏ 


کارپوپ دال), تشنج/ ۲- علامت قلبی: gb‏ شدن فواصل ec} wg te) QOT‏ 


ED‏ ۵۰ ساله‌ای به دلیل گواتر مولتسی ندولر 
۱ توکسیک تحت عمل جراحسی قرار گرفته و بعد از 
عمل gles‏ اسپاسم کارپویودال و علامت شوستوک 


مثبست شده است. اولیسن اقدام شسما کدام اسث؟ 
(پره‌انترنسی شسهریور ۹۸- قطب اهواز) 

ED‏ اندازه گیری کلسیم سرمی اورژانس 

3 اندازه گیری هورمون پاراتیرودئید سرمی 

TAD‏ انجام الکترو کاردیو گرافی اورژانس 

8 شروع درمان با کلسیم گلوکونات وریدی 


yp sels )7(‏ علت هایپر کلسمی در بیماران جراحی 
چیست؟ (تألیفی از پرهانترنی شهریور -٩۷‏ قطب 
اهواز) 

OD‏ تیروتوکسیکوز 

بدخیمی 

0 سار کوئیدوز 

8 هایپر کلسمی- هایپو کلسیوریک فامیلی 


DD‏ خانم OY‏ ساله به دلیل کانسر برست در بیمارستان 
بستری است. از صبح امروز دچار پلی‌دییسی, EI‏ 
و استفراغ و درد شکم شده است. در آزمایشات 
کلسیم سرم 13/Smg/dl‏ است. پتاسیم سرم نرمال 
است. اولین اقدام درمانی شما تجویز کدام است؟ 
(یره‌انترنی اسفند -٩۴‏ قطب اهواز) 

ED‏ نرمال سالین فوروسماید 

0 بیس فسفونات کورتیکواستروئید تزریقی 


QD‏ علامت تروسو با اسپاسم کارپوپدال در هایپوکلسمی, هایپومنیزیمی و آلکال وز 
تنفسی حاد مشترک است. سه اختلال هایپومنیزیمی, هایپو کلسمی و هاییو کالمی 
علائمی مشابه یکدیگر دارند. 

لا اسیدوز باعث تخفیف علاتم هایپو کلسمی و آلکالوز باعسث تشدید pe‏ 
هایپوکلسمی حتی در حضور کلسیم نرم ال می‌شود. 

درمان هایپوکلسمی DO‏ هایپوکلسمی کاذب و همین‌طور بدون علامت نیاز 
به درسان نداره. اگر آلبومین سرم کمتر از ۴ بوده با توجه به فرسول زیر 
کلسیم توتال واقمی یا اصلاح شده رو محاسبه کن؛ 

کلسیم توتال آزمایشگاهی +[(آلبومین بیمار-۴) <۸۰۰] - کلسیم کل تصحیح ده 

32 درمان هایپوکلسمی علامت‌داره سه جزء دارد: ۱- اصلاح کلسیم ۲- اصلاح 
اسید و jlo‏ ۲-رفع علت زمینه‌ای. در هایپو کلسمی شدید و ee die‏ سرا 
اصلاح کلسیم از کلسیم گلوکونات یا کلسیم کلرید استفاده می‌کنیم. APE‏ 
ویتامین D‏ هم تجویز می‌کنیم به خصوص در هایپوپاراتیروئیدیسم؛ در این حالت 
با کمک دیورتیک تیازیدی و کاهش دفع ادراری کلسیم. می‌توان دوز پایین‌تری 


| از ویتامین ظ را تجویز کرد. 


(+ ۰۵ هایبرکلسمی (کلسیم توتال بالای‎ * (BD 


شایع‌ترین cle‏ هایپرکلسمی در ghley‏ جراحی هایپرپاراتیروئیدیسم و بدخیمی 
Ble alts 5 sot peg at‏ پر ار لس بخ sleet al fle alee‏ ور aces‏ 


هایپرکلسمی تظاهر اولیه‌ی بعضی از بدخیمی‌ها مثل سرطان پستان و پروستات 


کم ننسواهد بالینی هایپرکلسمی alo‏ با SMe‏ غیر اختصاصی fio‏ ضعف 
خستگی بی‌استهایی» استفراغ شروع می‌شود. در مقادیر بالاتر باعث سردرد و 
درد عضلانی شدید. پرنوشی و پر ادراری» تغیی رات نوار قلب. کلسیفیکاسیون در 
پوست و قلب (در صورت همراهی با هایپرفسفاتمی) و در سطوح بالای 108/41 ۱۵ 
باعث کاهش سطح هوشیاری و کمامی‌شود. تغییرات نوار قلب در هایپرکلسمی 
bles‏ تایه سا کرت وس ی ار 

(ED‏ درمان هایپرکلسمی «> مهم‌ترین قدم در برخورد با هایپرکلسمی 
مایع‌درمانی با نرمال سالین با هاف سالین (سالین نیم نرمال) و محدودیست 
سوق کی get ce‏ اقا نارق ارب Re AGI‏ نکم زیون کم 
با لوپ دیورتیک» ۲- ترکیبات فسفات خوراکی و وریدی برای کاهش کلسیم 


0 AANA 


CH le ۱۱۱۱۱۱۱۵۸۱ MARMARA‏ ۱ 1 | اش 


اختلالات منيزیم (نرمال ۱,۲- ۱/۵) آقای ۵۰ ساله که به دلیل تروما در ICU‏ بستری 
و تست TPN‏ از مدنی قبسل است به دلینل تشنج 
ویزیت کرد‌ایید. در آخریسن ECG‏ بیسار OT‏ طولانی 


شایع‌ترین علت هایپومنیزیمی» کمبود تغذی ه‌ای (کم‌تر از meq/kg‏ ۳ در روز) به | PRinterwally‏ مشهود است. کدامیک از اختلالات 


۶ هایپومنیزیمی (منیزیم کم‌تر از ۱۰۵) 


۲ وهی امد‎ Os, وف‎ alleged kt ty 8 1 ۳۹ gina 
oT” ox) aed OP زیسر‎ re سایر علل‎ zal همراه اتلاف گوارشی در اسپال 9 با ساکشن تازو گاستریک‎ 
قطب شمال و پره‌انترنی آبان ۹۶- میان‌دوره‌ی‎ -۵ 

(52985 


AS 5,0) 


ee 


سوءجذب داروها. 


وه تست 


م سواهد بالینی هایپومنیزیمی > هایپومنیزیمی مثل هایپوکلسم ابت ب | سم 
0 هیپومنیزیمی 


pe‏ غیر اختصاصی مثل ضعف» بی‌اشستهایی, استفراغ و لتارژی شروع و ب* | 658 هیپرکالمی 


سس سس موم 


که سس و وه اوه مت وج — ی سس 


Jog ls‏ پاراستزی و آریتمی قلبی QT)‏ طولانی) پیش می‌رود. هایپومنیزیمی 
می‌تواند باعث هایپوکالمی» هایپوکلسمی؛ هایپوفسفاتمی, کاهش PTH‏ شود. 


سر هروقت تو مقس قفا شرححال TPN (ca hs‏ یاهرچی» شواهدی از 


۱ یت‎ a, طولا‎ QT رفلکس‌های عمقی» اسپاسم پارستزی,‎ ys ts 
m | دیدی, به عنوان‎ QT ها « اسپاسم» پارستزی»‎ as 
| ICU طو = ()مرد ۵ ساله‌ای به دلیل تروما از 99 هفته قبل در‎ ; ۱ he sii 


مقصر تو گزینه‌ها دنبال هایپومنیزیمی پا هاییوکلسمی بگرد. | بستری است و از طریق tube NG‏ تغذیه انترال می‌شود. 


Pe 9 =‏ ی رو در آزمایشات روزانه Mg=0.9/mEQ/L‏ گزارش شده است. 
GBD‏ م درمان هایپومنیزیمی <> در موارد خفیف (بدون علامت) و غیر گوارشی ۱۱۴۰۱۳۳۸۵۵ ۳۱ ۱۷ ۳ 


مثل این SLT‏ بدون er oe‏ مکمل خوراکی مثل شبرمنیزی تجویز می‌کنیم. در 


بیمار بدون علامت است. درمان مناسب این عارضه plas‏ 


است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب زنجان) 


ی 


۲۵۰ تزریسق منیزیسم سولفات ۲0۶0/۷۵ 0.5 در‎ CD 


نرمال سالین روزانه Gl‏ ۲ روز 


موارد متوسط 9 شدید از منیزیم سولفات وریدی استفاده هب pS‏ 


۶ هایپرمنیزیمی (منیزیم بالای ۲۰۵) 


هایپرمنیزیمی علل مختلفی از جمله لیزسلولی در لهشسدگی و غیره کاهش SH‏ 


۲۵۰ 590.1 mEg/kg تزریسق منیزیسم سولفات‎ (ED 
نرمال سالین روزانه برای ۲ روز‎ 


۱ 7 کاواز cc‏ 15 شیر منیزیم روزانه از طریق NG tube‏ 
کلیوی: an‏ دنبال درمان پره‌اکلا میس بارداری و عیره دارد. ۳ 


GD‏ نباز به اقدام خاصی ندارد. 
alg dF BD‏ بلینی هایپرمنیزیمی © شایع‌ترین علامت هایپرمنیزیمی مت TF‏ 
(D‏ کدامیسک از عوامل زیر در هایپرکالمی و ۱ 
هایپرمنیزیمی مشسترک اسست؟ (پره‌انترنی اسفند 


( rs ۱ ضسف لتارژی و تهوع شروع و در ادامه تشدید وبه سمت افت فشار خون؛ | ۷- قط‎ J te 


nd 


yb Cal] | me ~ + weep ۰ ۳ " ۰‏ 
برادیکاردی؛ فلج عضلانی 9 در Cols‏ فلج عضلات پیت می‌رود. 5 رالزی 
(SD‏ ضعف عضلانی 


age |] را سا مایعشرخانس: خهرا مخلودنت‎ hd 3.4 کت‎ ۰ a 

م درسان هایپرمنیزیمی > موارد 2S‏ رابا مایع‌درمانی خوراکی 3 ۶ | 630 آرینمی قلبی 
دریافت منزیم کنترل می‌کنیم. علاشم شسدید را به صورت موقت با تزریی | 658 تتانی 
وریدی کلسیم و در ادامه به کمک مایع‌درمانی وربدیء دیورتیک و همودیالیز ۷ er res earn a‏ 


درمان می‌کنیم. ~ — € € = 


ی سس 


7 تمام موارد زیر جزء علل اسیدوز متابولیک 


است غیسر از :(بره‌انترنی شسهریور ۹۸-قطب تبریز) 


77 نارسایی کلیه 


OD‏ مصرف اتیلن گلیکون 
729( اسهال 


۱ ینومونی 


net‏ سب موم وود 


اختلالات اسید و باز PH)‏ نرمال خون ۱۳۵۰-۷۴۵ ۷) 
La)‏ در تا همکن اس put‏ [مربوط به فشار (CO2‏ یا متایولیک tag ap}‏ 


به بیکربنات) باشد. علل اسیدوز متابولیک طراح‌پسندترین مبحث این قسمت 
wie dl Baad‏ ی ال WEP‏ سار اک الق کر all‏ اس 

P مر علل اسیدوز متابولیک‎ (BD 

V‏ با آنیون گپ بالا: مصرف سالیسیلات اتیلن گلیکول و «Jo tlie‏ نارسایی 
کلیوی پیشرفته, هایپوتتشن, اسیدوز لاکتیک حاصل از هر نوع شوک از جمله 
سپتیک» کاردیوژنیک با هایپوولمیک» کتو اسیدوز دیابتتی 

V‏ با آنیون گپ نرمال: اسهال حاد با فیستول گوارشی, نارسایی کلیوی 
متوسطء اسیدوز توبولی کلیه (RTA)‏ یکی از عوارض مفناید استات در بیماران 
سوختگی هم اسیدوز متابولیک است. 

۶ علل آلکالوز متابولیک © اسهال مزمن» سندرم کوشینگ, هایپرآلاسترونیسم, 
استفراغ» دیورتیک تبازیدی و لوپ و غیره. 

علل اسیدوز تنفسی >< شرایط همراه با هیپوونتیلاسیون و احتباس 002 
مثل بیماری tle COPD‏ آپنه‌ی خواب و غیره. 

Jute ۶‏ الکالسوز تتفسی > شرایط همراه با هایپرونیلاسیون و کاهش COD‏ 
te‏ تب هیپوکسی, سپسیس. در آلکال وز تنفسی مثل هایپوکلسمی اسپاسم 


کارپوپدال علامت شووستوک و پارستزی دارسم. 


4 هرور۰٩‏ تا سوّال تو تست تمرینی منتظر ته. 


تصور مرگ یف نفر سفت‌تر است 
تا مرگ صر نفر یا هزار نفر. 
مصیبت وقتی pO‏ شور 
انتزاعی می‌شور 
آر از چیزهای انتزاعی 


7 ۷ ۳ 
ye‏ ار افت gh‏ شور ... 


gy»‏ بارگاس بوسا» 


توضیفات 7 سابقه‌ی سوّالات 


(ED‏ انرژی مورد نیاز بدن @ بیش‌ترین مصرف انرژی و متعاقبا نیاز به آن, 
میزان انرژی مورد نیاز بدن را wb‏ با کالری‌متری مشخص کنیم ولی به علت دشواری | درطی کدامیسک از شرایط زیر ایجاد می‌شسود؟ | 


فراوون معمولاً از میزان متابولیسم پایه (BMR)‏ و یا در حال استراحت (RMR)‏ روم | ity all)‏ آذر WV‏ میسان‌دور‌ی کشوری) ‏ | 


ی ‘ ۳ ۲ GD‏ مولتییل تروما ۱ 
مي‌کنيم. انرژی مورد نیاز در بیماران جراحی با توجه به وضعیت بالینی (همون BMR‏ یا ۲ أ 
7 جراحی ماژور | 


ly as (RMR‏ مماول Keallkglday‏ ۳۰- ۲۰ به ازای وزن ایده‌آل است. شرایطی Se‏ | 63 بستری yb‏ تحت ونتیلاسیون مکانیکی 


| 
تروماء سوختگی» بارداری, شیردهی و چاقی باعث افزایش میزان انرژی مورد نیاز می‌شود. از سوخنگی بالای 16۲۰ 


بین تروماهاء سوختگی با بیش‌ترین افزایش متابولیسم و نیاز به انرژی همراه است. گرسنگی 


و روزه‌داری بخصوص در ۲۴ ساعت اول با کاهش BMR‏ همراه است. 


(27) مواد مغذی مورد نیاز بدن ¢ 
OD =‏ هر گرم دکستروز: لیپید و پروتئیسن بسه ترتیسب 


سه سوبسترای اصلی بدن عبارت است از کربوهیدرات, پروتئین و لیپید که هر یک گرم از هر | چند کیلوگرم انسرژی تولیسد SS go‏ (پرهنترنی 
plas‏ به ترتیب معادل ۴ و ۴ و ٩‏ کیلوکالری انرژی است. سم هر کدام از میزان انرژی مورد | تیر ۹۷- میان‌دوره‌ی کشوری) ۱ 
نیاز عبارت است از: کربوهیدرات re ee‏ ی دی kad ere‏ ۱ 
یا a ee‏ کد ٩ pal‏ ببس فا 
شرایط بیمار متغیر ویژگی‌های مهم هر کدوم رو مرور 2 © ‘FYE‏ 
7 کربوهیدرات > منبع انرژی اصلی مفز و RBC‏ است» پس برای موتور منز [ ٩-۴-۴9‏ أ 


wl‏ روزانه حداقل ۱۲۰ گرم گلوکوز مصرف کنیم. 

far)‏ ۶ پروتئین > lay‏ جراحی سهم پروتئین از انرژی ۲۰-۳۰ معادل corer‏ و 
۱ ۱ ی .به دثبال استئومیلیت تحت چراحی 

etal ark‏ در روز ad‏ این میزان » oe‏ فک چاق 7 دیالیزی پیش‌نر ch)‏ قسرار گرفته است. بیمار سابقه‌ی تالاسمی دارد. سطح 


Lily‏ ۵ 2۲,۵ ۲) و در نارسایی کبدی و کلیوی کم‌تر است. از مبان By‏ کدامیسک در ایشان افزانش می‌بابسد؟ (تألیفی) 


پروتئین مهم سرم یعنی CRP‏ آلبومین پرهآلبومیسن [ترنس‌تایرتین) ترا ترین و | 688 آبوسن 
پروتئین متصل شونده به رتینول (Retinol Binding PR)‏ بیش‌ترین نیمه‌عمر 628 ترانسفرین 
Transthyretin 77‏ | 


واکنش گر مثبت فاز حاد (Positive Acute Phase Reactant)‏ است ولی چهار 


5 CRP EP 


مورد دیگر کم شده و واکنش‌گر منفی فاز حاد هستند. 

هیا گلوتامین و آرژنین (دو اسیدآمین‌ی غیر ضروری) در هموستاز و عملکرد سیستم ایمنی 

نقش دارند. گلوتامین فراوان‌ترین اسیدآمینه‌ی بدن و سوخت اصلی آنتروسیت‌های روده 

است که ay‏ علت نیاز سیستم ایمنی, در شرایط استرس dy‏ یک آمینواسید ضروری تبدیل 

می‌شود. با وجود تأثیر آرژنین در ترمیم زخم» رشد و غیره, تجویزش در سپسیس شدید به ( سدال ‏ ۱ 7 


علت ایجاد ناپایداری همودینامیک توصیه نمی‌شود. = 


7 لیپید <- اسیدهای چرب زنجیره‌ی بلند مثل امگا LF‏ هایپرتری گلسیریدمی 
و در نتیجه سرکوب ایمنی همراهی دارد به همین دلیل بهتر است در بیماران 
تحت تغذیه‌ی وریدی (PN)‏ در هفته‌ی «J!‏ محلول لیپیدی تجویز نکنیم و بعد از 
آن با سرعت و دوز کم (حداکثر 27/12/0۳ ۱. ۰) طی ۱۸ تا ۲۴ ساعت به صورت 
مداوم يا متناوب شروع کنیم. امگا ۲ یا همون روغن ماهی باعث کاهمش 
aol gal‏ آریتمی قلبی, ARDS‏ تنفسی و سپسیس می‌شود. 

تأثیر گرسنگی و استرس بر تغذیه 

در گرسنگی WE‏ میزان متابولیسم پایسه بخصوص در ۲۴ تا ۷۷ ساعت اول pS‏ 
شده ولی با اتمام ذخایر گلیک‌وژن در ادامه مصرف اسیدهای چرب و کتوژن ز بالا 
می‌رود. در شرایط استرس (تروما التهاب و غیره) دو فاز متابولیکی (جزر و مد) 
داریم: ۱- فاز جزر یا Ebb‏ در ۲۴ ساعت اول که پرفیوژن باقتی و متابولیسم کم 
ده و پسار تناو شون بالاو اک ایس درد کدف Flow lye‏ که ان 
قنار g idyll) Sls‏ سین یزاین السهد مر خیش تراک نا 
جزر براساس شدت آسیب طی ۲ تا ۵ روز به اوج رسیده که نهایتاً طی ۱۰ روز 


فروکش AS oe‏ سپس فازآنابولیک به مدت چند هفته طول می‌کشد. 


7 آقای ۴۵ ساله‌ی الکلی و بی‌خانمان dy‏ علت تهوع 


7 بررسی وضعیت تغذیه‌ای قبل از جراحی 
د‌ ربیمار کاندید هزاهی علاودیر Jee‏ 9 معاینه sol‏ وجود ریسک‌فاکتورهایی 
از جمله داروء BMI‏ کاشکسی, کاهش وزن قابل توجه اخیر کاهش اشستها و 
وضعیت is gy‏ (آلبومین در بیمار سرپایی 9 بره آلبومین در شرایط حلاد) ly‏ 
ری کنم 4 
& 2 بالای ۳۰ یا کمشر از ۱۸ و همین‌طور کاهش وزن Jal‏ توچه با افزایش 
عوارض جراحی همراهی دار منظور از کاهش وزن قابل توجه؛ کاهش وزن OIE‏ 
بیش از / ۰ طی دو تاشش ماه اخیر و یا بیش از /۵ طی یک ماه اخیر است. 
Vv‏ آلیومنینن نشانه‌ای از وضعیت تغذیه‌ای طولانی‌مدت است ولی چون سطح ان 
در التهاب کم op be‏ در شرایط حاد بایید با کمک شایر نشان‌گرهای فاز حاد 
مثل پره‌آلبومین 9 CRP‏ التباب l,‏ از سوءتغذیه افتراق دهیم. به طور کلی سطح 


ec dala الکیم‎ She hee Slee tL ۲ الا‎ JS سین‎ 


۶ ae 
| و استفراغ در زمینه‌ی انسداد خروجی معده از سه روز‎ 
| قبل پیش‌تسری است. در بررسی‌ها کانسر معده با‎ 
آتروفی‎ BY ظاهری‎ ploy شد.‎ sol درگیسری آنتروم‎ 
بای‌تمپورال و آلبومین ۱,۹ دارد. در حال حاضر لوله‌ی‎ 
plas است.‎ TPN معدی تعبیه و بیمار تحت تغذیه‌ی‎ 
صحیح است؟‎ glow گزینه در سورد ریسک جراحسی‎ 
سوال لارنضس ۲۰۱۳) أ۱‎ SL) 
ریسک متوسط برای عوارض جراحی‎ ED 
“| ریسک متوسط برای عوارض زخم‎ 7 
جراحی غیر قابل ارزیابی است.‎ Ky, 7 
ریسک بالا برای عوارض جراحی‎ 


آلبومین کم‌تر از ۲۰۷۵ در ازوفاژکتومی» کم‌تر از ۲.۲۵ در گاسترکتومی و جراحصی 
Gal SL‏ و کمتر از ۲۵ در کولکتومی (دارای ارتباط کم‌تر با هایپوآلبومیتمی) 


| باعث افزایش عوارض می‌شود. 


سا سس مس On np‏ 


انتخاب روش تغذیه در بیمار جراحی 


در بیماری که خودش قادر به تأمین حداقل ۸۰ / نیازهای تغذیه‌ای از طریق 


خوراکی نیست باید از یک مسیر کمکی؛ روده‌ای (Enteral)‏ ویاوریدی Paren-)‏ | 


| استفاده کنیم. تغذیه‌ای روده‌ای به صورت کلی بر وریدی ارجح است. دو‎ (teral 


تا سوال مهم رو یاد بگیر 4 
eo)‏ ¥ کسن از تغذیه‌ی روده‌ای (EN)‏ استفاده می‌کنیم؟ ساده بگم؛ وقتی 


۶ کی از تغذیه‌ی وریدی (PN)‏ استفاده می‌کنیم؟ وقتی: ۱- عملکرد گوارشی 
Low‏ به هر دلیلی نامناسبه (سندرم روده‌ی کوتاه» انسداد روده. سوءجذب مزمن» 
فیستول گوارشی با برون‌ده بالای colday‏ 200 اشوس طولانی بالای ۷ روز 
اسهال و اسفراغ شدید) ۲- ol,‏ گوارشی مناسبی نداریم. ۳- انتظار داریم بیمار 
بیش‌تر از ۷ روز NPO‏ بمونه و Ly‏ نیاز به تغذیه‌ی کمکی داشته باشه ۴- پیمار 
مبتلا به سووتغذیه به شرطی که تغذیه‌ی وربدی از حداقل ۷ روز قبل عمل 
شروع بشسه و تا بعد عمل هم ادامه پیدا کنه. 

۶ کی sol‏ تغذیه‌ی روده‌ای رو بسه ورسدی تبدیسل کنیسم؟ وقتی طی ۷ تا ۱۰ 


روز pa‏ با از مسیر روده‌ای تمام انرژی مورد نیاز بیمار رو تأمین کنیم. 


27 تغذیه‌ی روده‌ای (EN)‏ 

تغذیه روده‌ای باعث حف.ظ یکپارچگی غشاء بهبود پاسخ ایمنی و پیشگیری از تغییر 
مکان باکتری‌ها و عفونت می‌شود. برای تغذیه‌ی کوتا‌مدت (کم‌تر از ۴ هفته) از 
لولههای دهانی یا بینی (NG tube)‏ و برای بلندمدت (بیش‌تر از ۴ هفته) از ژنوستومی 
گاستروستومی و PEG‏ (گاستروستومی اندوسکوپیک پوستی) استفاده می‌کنیم. 

Sel عوارض تغذیهی روده‌ای > مثشل انسداد لولهی تغذیه»‎ ۶ (BD 
ییوست, تهوع و استفراغ اتساع شکمی, آسپیراسیون هایپرگلایسمی و اختلالات‎ 
متابولیک دیگر. برخورد با چند عارضه‌ی مهم رو بخون لا‎ 

O‏ هایبرگلایسمی ح- قند خون رو بین ۱۱۰ تا ۱۵۰ حفظ کن. 

9 تهوع و استفراغ IO‏ فرسولای کم‌چرب و ایزوتونیک تازه اونم با سرعت 
کم استفاده کن. 

9 اسهال jo‏ فرسولای ایزوتونیک, بدون لاکتوز و با سرعت پایین به همراه 
بروبیوتیک استفاده کن, داروهای هایپراسمولار رو یا نده یا رقیسق کن. 


0 پبوست حب به فرمولاء فیبر داروی مسهل و آب کافی اضافه کن. 


| همه‌ی موارد زیر جزء اندیکاسیون‌های تغذیه‌ی 


ورب‌دی (TPN)‏ هستند بجز؟ (تألیفی از پره‌انترنی | 


شهریور -٩۲‏ قطب تبریز) 
3 بیمار دارای روده با طول طبیعی اما سوءجذب 


به علت کولیت اولسرو 


68 شیرخوار دجار نقص در رشد (FIT)‏ به علت 
ایلشوس مکونیسوم 


7 نوزاد مبتلا به فیستول بین مری و SU‏ 


9 بیمار با سابق‌ی گاستریت مزمن 
پا 


eee‏ سور وی مهو و ی 
تب سس سس و و تس و و وود 


9 


Kelas 7‏ از موارد زیر Gly‏ تغذیه‌ی طولانی‌مدت 
نمی‌توان استفاده کرد؟ (یره‌انترنی آبان ۹۶- میان‌دوره‌ی 
کشوری) 


PEG (Percutoneaus Endoscopic Gastrostomy) 677 


| 


7 گاستروستومی 
ززنوستومی 


Naso- Gastric Tube 29 


Se Ips dade |‏ قیدیتگ 


ززنوستومی تحت تغذیه با فرمولای ایزوتونیک کسم 


سوت سس 


( 

i 

| 
pad‏ قسواردارد.ایشک پیسار پسس از فسروعگاواژ از | 
اسهال شکایت دارد. اقدام مناسب‌تر کدام است؟ | 
(پر‌اتترنی اسفند AP‏ قطب ثبریز) ۱ 
(207) قطع گاواژ از فرمولای ایزوتونیک دارای فیبر 
| 678 قطع گاواژ و شروع تغذییه‌ی ورسدی 
| 78 استفاده از فرمولایدارای کالری pre UM‏ کم 
OD |‏ استفاده از فرملایایزوتونیک 


۱ ۲ 1 ۶ 1 aT we ۷ 


پاسخ | د د | > 


pan 
سس سس سس سس‎ Cs og), PE swisitisaratas 


A‏ سرعت تجویز ۳" در بیماران خیلی بدحال معمولا از انفوزیون مدام و در بیمار 
پایدار از انفوزیون بولوس (حجم زیاد در یک مرتبه) و يا متناوب استفاده می‌کنيم. 


| 


(Parenteral: PN) تغذیه‌ی وریدی‎ 6277 ) 


()بیمار آقای ۲۴ ساله و الکلیکی است که ۱۰ 9 
برای تعدیه‌ی وربدی دو راه داریم: 


ee eee eer ee‏ 8 تغذیه از وریسد مرکسزی: برای محلول‌های هایپراسمولار حاوی ماکرو 
با توجه بسه شرایط بیسار بهترین گزینه در سورد ( (دکستروز؛ پروتئین و چربی) و میکرو chien‏ الکترولیت و مایع» برای مدت زمان 


تغذیه‌ی slow‏ کسدام است؟ طولانی (بالای دو Bb‏ ۱ تفاده ميش, 


So برای تجوی ز حجم‌های پایین اونم تا‎ (PN) تغذیه از ورد محیطی‎ 8 | ۰۵ eee se 
اوسم‎ CRY SEPA APO برای‎ 299 


روز دیگر کاندید جراحی اصلاح هرنسی است. بیمار 
| دو ates‏ اس فاهه میشه. pe‏ وربد ere pol == he ۲ bw‏ گشنه که sob‏ 


هرچی شریع‌تر رژسم GLE‏ شروع شود. 

7 بیمار از روز قبل از عمل تحت GALLE‏ وریدی 
قرار گرفته و تا ۷ روز بعد از عمل ادامه یاببد. 

0 روز LS‏ از عمل تغذیه‌ی وریدی بیمار شروع ( سوءتغذیه مناسب نیست. 

و بعد از عمل تا شروع تغذیه‌ی خوراکی ادامه یابد. گم عسوارض تغذیه‌ی وریدی 7 ۱- هایپرگلایسمی که احتمالش در PN‏ بیش‌تر 
8 روز Jud‏ از Joe‏ 000 شود و بعسد از عمل تغذیه 


تغذیه‌ی درست حسابی اونم بالای دو هفته داشته باشه؛ یعنی فرد مبتلا به 


از EN‏ است. در تغذیه‌ی وریدی برای پیشگیری باید قند رو بین ۱۵۰۱۸۰ حفظ 


بالوله‌ی معسدی ادامه Ub‏ 


۲- عوارض گوارزشی مشل آتروفی مخاط روده» کلستاز, کوله‌سیستیت و فیبروز 
کبد. ۲- افزاییش احتمال عفونت و باکتریمی» ۴- هر نوع اختلال الکترولیتنی. 


677 عوارض شروع تغذیه 


شروع تغذیه در دو صورت برای ما مشسکل ساز می‌شه: ۱- در بیمار مبتلا به سوءتغذیه 


Refeeding Syndrome برای جلوگیسری از بسروز‎ OD 
انجام کدامیک از اقداسات زیسر ضروری ثیست؟‎ 
و شسهریور ۹۸- قطسب مشسهد)‎ ٩۴ (پره‌انترنسی اسفند‎ 
تجویز تيامین قبل از اصلاح سوء‌تغذیه‎ OD 

ED‏ اصلاح pale‏ گلیسمی قبل از اصلاح سوءتغذیه 

0 اصلاح اختلال OT‏ و الکترولیت قبل از اصلاح سوء‌تغذیه 


09 اصلاح تدریجی و آهسته‌ی سوءتغذیه 


(سندرم (Refeeding‏ ۲- مشکلات مربوط به تبدیل تغذیه‌ی وریدی به خوراکی. 


سندرم تغذیه‌ی مجدد (Refeeding syndrome)‏ در ساعات یا روزهای ابتداییی 
شروع تغذیه در بیمار Ay Wire‏ سوءتغذیه دیده ميشه» که علتش pe‏ تعادل 
مایع. الکترولیت و وبتامین است. شرایطی مثل بی‌اشتهایی عصبی (آنورکسا 
نوروزا)؛ ماراسموس, الکلیسم تغذی هی مجدد سریع و Ly‏ تجوی ز بیش از حد 


از شروع تغذیه یا همزمان آب الکترولیت و ویتامین (بخصوص تیامین) shaw‏ رو 
(NR,‏ وک ای تس 1 7 اصلاح کنیم + تغذیه رو bay‏ هستگی و تدریجی اصلاح کنیم + دریافت دکستروز 


ا سوال ‏ ۸ 


پاسخ ۱ | در روزهای Sol‏ رو به ۱۰۰ تا ۱۵۰ گرم در روز محدود کنیم. 


(27) ارزیابی کفایت تغذیه 

برای اینکه بفهمیم تغذیه؛ حالا وریدی با روده‌ای کافی بوده ASL‏ باید به 
چند فاکتور توجه کنیم ٩‏ 

0 تبدیل فاز کاتابولیسم ay‏ آنابولیسم که با برقراری جریان ادراری مناسب بهبود 
pol‏ و در واقع بالانس مثبت نیتروژن (افزایش مصرف پروتئین در بدن) مشسخص 
9 بالانس نیتروژن مثبت که اینم محاسبه‌ش سخته (با توجه به آوره‌ی 
ادراری و پروتئین دریافتی) البته این مارکر بهترین معیار برای ارزیابی کفایت 
تغذیه در بیماری است که ورودیش مشسخص و ابته, مثل تغذیه‌ی روده‌ای با 
وریدی. 

3 پروتئین‌های سرم مثل پر‌آلبومین (ارجح‌ترین) و آلبومین. آلبومین به علت 
نیمه‌عمر بالا در شرایط حاد برای ارزیابی کفایست تغذیه مناسب نیست ولی 
بررسیش قبل از عمل می‌تونه پروگنوز slew‏ بعد از جراحی رو نشون بده. 

plu 9‏ فاکتورها مشل سطح آهن, هموگلوبین, هماتوکربت گلسیم و منیزیم 


اصلاح شده L)‏ توجه به تأثیر آلبومین در سطح توتالشون). 


(BD‏ تغذیه در جراحی‌های خاص 

& جراحی معده: سه عارضه‌ی جراحی معده رو یاد بگیر ٩‏ 

(سندرم دامپینگ یکی از شایع‌ترین مشکلات بعد از جراحی معده بخصوص 
پیلور است به این صورت که بیمار بعد از غذا (به دنبال رهایی زودرس مواد 
هایپراسمولار به معده) دچار افت فشار خون, تپبش, aye‏ اسهال و تهوع 
میشه که برای جلوگیری از سندرم دامپینگ این کارا رو می‌کنیم: 

۱- مصرف وعده‌های غذایی کم ولی با دفعات YL‏ در روز 

۲ کم کردن مصرف آب Ligh)‏ یک لیوان) وسط غذا و نیم ساعت قبل و 
بعد dt‏ 

۳- آرام خوردن و کامل جویدن [LE‏ (چند بار مامانت گفت گوش نکردی!» 

۴- بعد از غذا نخوابیدن (حداقل تا ۳۰ دقیقه» 

۵- جایگزین کردن قندهای ساده te‏ آب میوه و شیرینی با کربوهیدرات‌های 
۶- محدود کردن چربی؛ 


۷- در صورت pe‏ تحمل, محدود کردن لاکتوز و شیر و لبنیات. 


0 


ار رید حراحی ۱ 


vn ۷ 


کدامیسک از بیومار GLAS‏ زیر برای ارزیابی تغذیه‌ای 
بیمار بکار نمی‌رود؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- مشترک 
کشوری) 
ED‏ میزان پره‌آلبومین 


۱ 
۱ 
آلبومین‎ ED | 
BUN 0 | 


3 تعداد گلبول‌های قرمز خون 


| 9) خانم ۴۱ ساله با سابقه‌ی جراحی بای‌پس معده در 
۱ حال حاضر با شکایت افت فشار خون, اسهال غیر خونی 
۱ تهوع و حال عمومی بد بعد از غذا مراجعه کرده است. 
۱ بیمار پیش از این علائم مشابه نداشته است. کدام گزینه 
صحیح است؟ (تألیفی) 

GD ۱‏ علائم بیمار بعد از مصرف OT‏ میوه و شیرینی بهتر 
أ می‌شود. 

i‏ 8 بهتر است بیمار بعد از غذا حداقل دو لیوان آب بنوشد 
8 بیمار & cle‏ سه وعده. شش وعده با حجم کم‌تر 
مصرف کند. 


۱ 77 چربی و پروتئین رژیم غذایی بیمار را افرایش دهید. 


پبپصبپبپپپپبپپپپپپپبپبپبپبپببپ 1 


© آنمی حاصل از کمبود آهن, فولات یا ویتامین BIZ‏ پس برایش پیشگیری 
از آنمی, بیمار Le‏ از گاسترکتومی و ساب‌توتال گاستکرتومی, به صورت دوره‌ای 
آمپول عضلانی 1312 باید مصرف کند. سندرم دامپینگ زودرس ۱۵ دقیقه بعد 
از خودن ILE‏ با اسمولاریته‌ی بالا و نوع دیررس آن سه ساعت بعد از غذا به 
lew ele‏ کرک ایشا میق ده 

9 بیماری متابولیک استخوانی: پس بیمار علاوبر کلسیم رژیم غذایی باید 
مکمل کلسیم و ویتامین BD‏ مصرف کند. 


24 تست تمرینی نمی‌فوار, برو سر فونریزی‌ها. 


ZZ ۳‏ 7 ۳ 
هر عارضه‌ای که تسلین بیرا کنر 
“a ‘j “ ۰‏ 
عارشه‌ای yy‏ به وفامت می‌لرایر. 
ی 7 he‏ رن 
py‏ یل چاه است با رو «lbw‏ یلی پایین می‌رور تا بر شور, 


ریلری بالا می‌آیر تا JB‏ شور. 


مر 
ساموئل cl‏ 


ona | حراحی‎ ۷] A MAOAANANNHMOMHAMNMNLNNHNMNNNHNKNMN NANA 


هموستاز و فاکتورهای انعقادی 
Paes‏ در سیب با کمک سه بازیگر اصلی و به ترتسب ایجاد می‌شسود: 


۱-رگ, ۲-پلاکت ۳- آبشار انعقادی و تشکیل ترومبوز دائمی. آبشار انعقادی در 
دو مسیر جداگانه‌ی داخلی و خارجی و در نهایت مسیر مشترک ایجاد می‌شود: 
۶ مسبر خارجی «ح شروع با فاکتور بافتی ترومبوپلاستین و فاکتور ۷ > مسیر 
مشسترک (فاکتور ۱۰) 

کر میتی ll‏ ده شروع با فاکتور ۱۲ سب ۱۱ سه =A em ٩‏ مسیر مشسترک 
(فاکتور ۱۰) 

)۲ مسیر مشترک « ۱۰ سه ۵ سب تبدیل پروترومبین به ترومبین (فاکتور‎ A 
سب تبدیل فیبرینوژن (فاکتور ۱) به فیبرین شل سه اثر فاکتور ۱۳ و پایداری‎ 


فیبرین (ایجاد فیبرن سفت و لخته) 


ارزیابی slow‏ جراحی 

برای بررسی ربسک خون‌ریزی و one‏ قبل از جراحی به این ترتیب عمل می‌کنيم F‏ 

8 شرح‌حال و معاینه‌ی فیزیکی در همه‌ی بیماران؛ 

رزیابی شمارش پلاکت, BT. aPTT.PT‏ (زمان خون‌ربزی) يا عملکرد پلاکت و 


(Aske Ly Joes) در هر بیماری با شواهد خون‌ریزی‎ (Thrombin time) TT 
85) 8 و یابیمار کاندید جراحی با خطر بالای خون‌ریزی (جراحی‎ 


پروستات» کبد و جراحی در (legs‏ 
دلایل خون‌ریزی بیش از A>‏ در جراحی (قبل؛ حین و بعد از عمل) 


0 وضعیت‌های خون‌ریزی دهنده‌ی قبل عمل 
خودش به دو دسته تقسیم میشه: ۱- دلایل اکتسابی که شایع‌ترهه ۲- دلایل 


مادرزادی. 


۱- اختلالات خون ریزی‌دهنده‌ی اکتسابی 

از دلایل اکتسابی این هفت مورد رو یاد بگیر: ۱- نارسایی کبدی, ۲- درمان 
ضد انعقادی, ۳- ترومیوسیتوپنی اکتسابی و درمان ضد پلاکت ۴- داروهای بدون 
نسخه با گیاهی مثل سیر زنجبیل, ۵- اورمی (قبل از عمل باید دیالیز nn (pd‏ 
DIC -۶‏ ۷- فیبرینولیز اولیه و انویه. aa‏ 


ow 9 ۲۰ 


a‏ تک 1 دا cla‏ ضد انعقاد: ارفارد 5 فا ۳ رهای انعقادی ابسته en Ay‏ ید 
سنتز کدامیسک از فاکتورهای انعقادی زیر در ve‏ وارفارین فاکتو Oana‏ 


1 
iv 


۱ کسد gel tilted Vocal NOW Geils ag dtl‏ ۱ 1یعنی AW‏ ۰ رو مهار می‌کنه. ae‏ سری داروهای جدید ضد پلاکت و 
۱ 


شهریور ۹۸- قطب آزاد) | ضد انعقاد داریم که باید بدونی هر کدوم رو با چه آزمایشی مانیتور می‌کنیم: 
Vil 4956 2‏ | ® وارفارین PT sINRL‏ 

۰ I فاکتور‎ 77 

—— ۶ هپارین UFH‏ رو با APTT‏ ویا آنتی Xa‏ (ضد فعال‌کننده‌ی فاکتور ۱۰) 

9 اکنور LMWH ۶ | X‏ 9 فونداپارینوکس و مهارکننده‌ه ای فاکتور ۱۰ مثل آپیکسابان و 


سس توص ae ee‏ ده رن ی مود 


Xa ot ادوکسابان با‎ 

۶ مهارکننده‌ی مستقیم ترومبین مثل بیوالرودین, دابیگاتران و آرگاتروبان با 
Aptt‏ 

W‏ از بین داروه ای ضدپلاکت. آسپرین و کلوپیدوگرل (پلاویکس) پلاکت را 
برگشست‌ناپذیر مهار می‌کنند. 


۳۲- اختلالات خونریزی‌دهنده‌ی مادرزادی 


هموفیلی نوع ۸ و بیماری فون ویلبراند دو اختلال مهم در بیماران جراحی هستند 


8 بیماری فشون ویلبراند (VWD)‏ شایع‌ترین اختلال مادرزادی بیماران جراحی 
(در هر دو جنس) است که به دنبال کمبود فاکتور ۸ و فون ویلبراند و در نتیجه 
اختلال در تحمع پلاکت ایجاد می‌شود. 
7 تابلوی بالینی WWD‏ >< خونریزی‌های پوستی مخاطی + PT‏ نرمالء Aptt‏ 
طولانی و اختلال پلاکتی BT)‏ طولانی). 


slow FD‏ هموفیلی نوع A‏ (کلاسیک) یه بیماری وابسته به جنس و 


me‏ اس ی سس سم و و وت ی 


9 در هموفیلسی A‏ کسدام فاکتسور انعقادی کمبود 


دارد؟ (پره‌انترنسی شهر 22 -4V‏ قطب تبریسز) مخصوص آقایان است که به دنبال کمبود فاکتور ۸ ایحاد می‌شود. موارد 

uh oy 1 ی ی‎ ۱ Vil فاکتور‎ GED 
صورت همارتروز‎ dy شدید این بیماری با خونریزی تاخیری و عمقی (در مفاصل‎ ۱ a 

IX فاکتور‎ 0 

9 فاکتور X‏ | و غیره) بعد از Jos‏ مشسخص می‌شود. 

8 ناکتور Vil‏ #م sp ht‏ بالینی هموفیلی نوع OA‏ خونریزی عمقی در مفاصل (هماتروز) و 


ee 


داخل عضلانی + 7 نرمال» Apt‏ طولانی و عملکرد پلاکتی نرمال (131 نرمال), 
3 وضعیت‌های خون‌ریزی دهنده‌ی حین عمل te‏ واکنش‌های همولیتیک 
حاد نسبت به تزریق خون و DIC‏ حاصل از آن در حین جراحی که تو عوارض 


ry [‏ |( تزربق خون می‌خونیمش. 


7 0 وضعیت‌های خون‌ریزی دهنده‌ی بعد عمل 

Jule‏ خون‌ریزی بعد از عمل عبارت است از: هموستاز ناکافی حین عمل 
(exes)‏ کمب ود ویتامین 1 و Ly‏ فاکتور ۱۳ نارسایی کبد؛ هر نوع شسوک 
DIC ,‏ 

)۲۷۹۱۰( بعد از عمل‎ K و فاکتورهای وابسته به ویتامین‎ K کمبوه ویتامیسن‎ W 
بعد از عمل بخصوص در مصرف آنتی‌بیوتیک و سوء‌تغذیه دیده می‌شه» پس در‎ 
مکمل ویتامبن > تجویز کنیم.‎ sob این گروه‎ 

۶ کمبود فاکتور ۱۳ معمولاً با خون‌ریزی تأخیری (۳ تا ۵ روز) بمد از عمل با 
وجود آزمایشات انشادی نرمال مشسخص می‌نسود. این گروه معصولا شرح‌حالی 
از خون‌ریزی بعد از کلامپ بندتاف در کودکی یا سقط رو ذکر می‌کنند. برای 


تشخیص قطعی کمبود فاکتور ۱۳ باید با ایمونواسی سطح فاکتور را چک کنیم. 


este)‏ ۶ انعقاد منتشسر درون عروقی (DIC)‏ نوعی فیبرینولیز انوبه است که 
به علت مصرف و تخریب فاکتورهای انعقادی و پلاکت به دنبال هر نوع 
خون‌ریبزی پا بیماری شدید ایجاد میشه؛ مثل Logs‏ آسیب مغفزی» سوختگی, 
عوارض زایمان» بیماری شدید کبدی» سپیس و هر پروسیجری روی پروستأت, 
A,‏ و تومسور بدخیم. یادت باشه در DIC‏ پلاکت کم ولی با عملکرد نرمال 
قاری 

A‏ تابلوی بالینی DIC‏ > خون‌ریزی ناگهانی از هر سوراخ, سمبه‌ای + تغییرات 
آزمایشگاهی: کاهش فیبرین وژن» افزایش D-dimer‏ و FDP. PT‏ و2۳11 طولانی؛ 
ترومیوسیتوپنی و در نتیجه BT‏ طولانی. 

هر درمان SL <> DIC‏ علت زمینه‌ای مثل سپسیس و غیره رو رفع و پلاکت 
5 فاکتورهای تخریب شده رو با کمک FFP‏ کرایو و تزرسق پلاکت جبران 
کنیم. مثل این خانم که از هر سوراخی خون‌ری زی داره (هماچوری و محل 
نمونه‌گیری) و آزمایشاتش هم به DIC‏ می‌خوره. 

۶ فیبرینولی ز (اختلال مسیر تولید فیبرین): نوع اولیه به دنبال مصرف 108 
در سکته, جراحصی پروستات و کمبود آلفا ۲ آنتی‌پلاسمین دیده می‌شود که 
معمولاً با رفع علت زمینه‌ای Sy boy bey os‏ می‌شود ولی اگر نشد از اپسیلون- 
آمینوکاپروئیک اسید (EACA)‏ استفاده می‌کنیم. فیبرینولیز ثانویه مثل 10 که 


7 نوزاد ۱۵ روزه بسا خون‌ریزی مکرر از Je‏ 


{ 
۱ استامپ ناف مراجعه کرده است. کمبود کدامیک 


| از فاکتورهای زیر در slow‏ پیش‌تسر مطسرح اسست؟ 

| (پره‌انترنسی شسهریور ۹۷- قطسب مشسهد) ۱ 
687 فاکتور ۶ أ 
9 اکتور ۱۲ 
7 فاکتور ۸ | 

| 668 :اکنور ۲ 


7 خانم ۶۰ ساله‌ی دیابتی با کاهش سطح هوشیاری 
مراجعه کرده است. در بررسی‌های انجام شده ploy‏ تب‌دار 
بوده و عفونت وسیع پرینه و لگن دارد. در آزمایشات PT‏ 
و PIT‏ طولانی به همراه آنمی و ترومبوسیتوپنی دیده 
می‌شود. ادرار بیمار هماچوریک بوده و از محل گرفتن 
نمونه‌ی آزمایش نیز خون‌ریزی دارد. اقدامات زیر را انجام 
می‌دهید بجز: (پره‌انترنی شهریور ۹۵- قطب شمال) 

FFP تجویز‎ (2) 

7 تجویز پلاکت 

0 دبریدمان وسیع بافت نکروزه 


(ED‏ تجویز- ] آمینوکاپروئیک اسید (امیکار) 


۲۳ 
سوال 


a Se ee 
1 7 ۱ 
۱ ۳ 


۱ ۱ ۴ 


پاسخ | ب ۱ 3 
به 2 


۱ 
| 
۱ 


ی 


pron antes 


ei 


a 
f 


| 
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خانم ۵۵ ساله‌ای مبتلا به نارسایی مزمن کلیوی 
روز گذشته تحت عمل ماستکتومی قرار گرفته است. 
بیمار به دلیبل خون‌رییزی محل عمل مجدداً تصت 
جراحی قرار می‌گیسرد oly‏ محل مشخصی برای 
خون‌ریسزی CHL‏ نمی‌شود. اقدام مناسب بعدی تجویز 
کدام است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۴- قطب اهواز) 
)2( پلاسمای تازه (FFP)‏ 
OD‏ دسمویرسین (DDAVP)‏ 
7 وبتامین K‏ 


آقای ۶۰ ساله با ترمبوز شریانی تحت درمان 
هپاریسن می‌باشد سه روز بعد ploy CoS‏ از ۲۰۰ 
هزار به ٩۰‏ هزار اشت پیدا می‌کند. pla‏ مناسب 
در برخورد با plow‏ فوق کدام است؟ (پره‌انترنی 
شهریور -۹٩‏ کشوری) 

GD‏ هپارین قطع و لبیرودین شروع می‌کنیم 

دوز هپاریسن را کسم می‌کنیسم و لبیرودیسن شسروع 
ی وین 

0 هپارین را قطع و انوکساپارین شروع می‌کنیم. 

7 دوز هپارین را کم کرده و در صورت لسزوم 


| 
| 
۱ 
۱ 


W‏ در کل اگر مریضی بعد از عمل خون‌ریزی شدید و اختللال اننقادی 


| داشسته cal‏ سانش جس Sete,‏ قالونسش gy‏ باه یکی St‏ 


۱ 
۱ 
| 


si هن‎ alea  S 
با نارسایی للیه >< رسموبرسین‎ jloy افتلال انعقاری در‎ 
نم‎ ۱ 7 ae مت ی‎ 
ph استروژن لنژوله و ریالیژ رو در نظر‎ «pL و الر اقاقه‎ (DDAVP) 


7 افتلال انعقاری در باقی بیماران از dad‏ تارسای یلبری FEP os‏ 


Cw ae? 


4 ۱ ۳72 1 ۷ 
در پیمار لبری ویتامین K‏ 9 قالتور ۷ JAI‏ همع موثر است. 


وضعیت‌های بیش انعقادی در جراحی 


بیمار دارای ریسک‌فاکتور b‏ وضعیت بیش‌انعقادی زمینه‌ای در معرض ترومبوآمبولی در حین 


یابعد از جراحی است» پس مثل همیشه قدم اول بررسی ربسک‌فاکتورهای ترومبوآمبولی 


(VTE)‏ در شرح‌حال و ales‏ است. از جمله: ۱- بارداری» ۲- عوارض YO‏ در بارداری 
مثل سقط مکرر یا اکلامپسی و پره‌اکلامپسی» 2۳ درمان با OCP‏ (قرص پیشگیری) و یا 
HRT‏ (هورمون‌تراپی» ۴- بی‌حرکتی» ۵- تروماء ۶- سابقه‌ی VTE‏ مکرر یا قبل از ۴۰ 
سال و یا بدون محرک (Unprovoked)‏ ۷- سابقه‌ی خانوادگی VTE‏ در als pe le‏ 
مثل مزانتره ۸- کنسر و وضعیت‌های التهابی مزمن» “A‏ بیماری‌های انعقادی مادرزادی 
Seo‏ کمبود پروتئین CoS‏ و ont‏ در این بیماران باید پروفیلاکسی و درمان با هپارین 
۵ هزار واحد زیر جلدی را قبل از Jos‏ در نظر بگیریم. البته به عنوان جایگزین می‌توانیم 
خصوص در بیمار دارای اختلال خونی بدون سابقه‌ی ترومبوآمبولی استفاده کنیم. یک از 
عوارض درمان با هپارین بخصوص در افرادی که در aw‏ ماه اخیر مصرف هر نوع هپارینی 
داشتند. ترومبوسیتوینی ناشی از هپارین یا HIT‏ است. 

۴ ترومبوسیتوپنی ناشی از درمان با هپارین S (HIT)‏ وضعیت بیش انعقادی 
است که با ترومبوزهای شریانی و وریدی Sho‏ سکته‌ی see‏ و قلبی, ایسکمی پاء 
آمبولی ریوی و ترومبوز ورید عمقی یا DVT‏ مشخص می‌شود. تابلوی بالینی آن 
بیماری با سابقه‌ی مصرف یا تحت gle‏ با هپارین است که دچار ترومبوسیتوپنی 
(افت پلاکت ay‏ انداز‌ی ۵۰یا پلاکت زیر ۱۰۰ هزار) شده است. با شک به HIT‏ 
باید تمام محصولات هپارین و وارفارین (کومادین) را قطع کنیم و در صورت نیاز به 
ضد انعقاد داروهای آنتی‌ترومبین مستقیم مثل آرگاتروبان لپرودین و یا داناپارویید 
شروع کنیم. مثل این مریض که پلاکتش ge‏ کم‌تر از نصف شده. 

WD‏ علت قطع وارفارین در HIT‏ جلوگیری از نکروز پوستی است. 

WI‏ نکروز پوستی همینطور در بیماران کمبود پروتئین C‏ هم ایجاد ميشه که برای پیشگیری 


7 ودرمان باید دورهای طولانی هپارین و وارفارین رو هم‌زمان با هم تجویز کنیم. 
DL‏ پهترین ضد انعقاد در دوران بارداری هپارین UFH‏ و یا cool LMWH‏ 


8 انتقال گلبول قرمز: RBC‏ رو به پنج شکل تجویز می‌کنیم: 

«Ju, -۲ Whole blood cell —)‏ ۳- گلب ول قرمز شسته شده ۴- گلب‌ول 
قرمز کم لکوسیت (با کمک فیلتر لکوسیتی)» ۵- واحدهای اطفال RBC‏ تجویز 
می‌کن د. همچنین تزریسق خون می‌تواند باعث افزایش غلظت پتاسیم و یسون 
هیدروژن (اسیدوز) شود. 

pels @‏ علت واکنش‌های کشنده در انتقال خون ناسازگاری ABO‏ 
etl‏ پس قبل از هر انتقال خونی باید سازگاری آنتی‌ژن‌های AIBIRH‏ رو با 
eels‏ چک کنیم. گروه خونی A‏ آنتی‌ژن ۸ گروه خونی 3 آنتی‌ژن 9B‏ 
گروه خونی AB‏ هر دو را دارد. 

Ge‏ # انتقال پلاسمای متجمد تازه (FFP)‏ که یک پلاسمای کم پلاکت و 


حاوی تمام فاکتورهای انعقادی و اجزای پلاسما است. FFP‏ را در اختلالات کمبود 


هپارین) استفاده می‌کنیسم. 

& انتقال پلاکت: هر واحد پلاکت می‌تواند شمارش پلاکت‌های خون را ۵۰ تا 
۰ هزار در میکرولیتر افزایش دهد. 

عوارض انتقال خون 

انتقال خون شش گروه عارضه دارد: 

۱- متابولیک» ۷- ایمونولوژیک, ۳- ریوی, ۴- عفونی» ۵- اضافه حجم» ۶- عوارض 
ترانسفیوژن حجیم يا ماسیو. 

D‏ متابولیک: شایع‌ترین عوارض متابولیک هایپوکلسمیء هایپو و هایپرکالمی و 
هایپوترمی است. در بیمار ترومایی با شرایط خونریزی باید حواسمون به تریاد 
کشنده یعنی هایپوترسی, JMS!‏ انعقادی و اسیدوز باشه» پس باید اقدامات زیر 
رو انجام بدیم: 

۱- گذاشتن فشار مستقیم روی محل خونریزی. 

۲- گرم کردن و پوشاندن بیمار 

۲ انتقال محصولات خونی مناسب و ترجیحاً گرم 

۴- پرهیز از نرمال سالین در سرم‌تراپی چون اسیدوز رو تشدید می‌کنه. خود 


اسیدوز بسرون‌ده قلببی رو کم می‌کنه. 


۱ 


۱ 
۱ 
فاکتور انعقادی فان بیماری کبدی» سوعتغذید, داروهای ضد انعقاد (وارفاریین 9 ۱ 
6857 0۵0۸۷۶ 


۷ برای تصحیح اختلال انعقادی در فرد ۴۰ ساله 


مبتلا بسه سیروز کبدی کسدام فسرآورده را ترجیسح 


LD Nope سس‎ 


می‌دهیسد؟ (پره‌انترنسی اسفند -٩۴‏ قطتب تهسران) 


PLT 7 
0۸۷0007 


w 
سس سس سس سس سس سس‎ CL paly (OE) od 


7 ۱9 نولوژیک: به Ca‏ گروه کلی تقسیم می‌شود: ۱- نبدا 
GD‏ خانم PF‏ ساله ترومایی در اورژانس بستری است یمونولوژه کرو بیج می‌نسو از 
وتات کح a8‏ قر خال دریافت خون (شایع‌ترین واکنش ایمونولوژیک)» -Yy‏ همولیتینک حاد 9 تاخیری. ۳ شوک 
است. Ky‏ ساعت پس از شروع ترانسفیوژن بیساد | آنافیلاکتیک, ۴- ترومبوسیتوپنی» ۵- کهی ر, ۶- GVHD‏ ۷- سرکوب agg asl‏ در 
دچار کهیسر در قدام سینه و شکم و تسب ۳۸ درجسه 


acme sg س سور‎ 7 


| برخورد با واکنش‌های ایمونولوژیک اینطوری عمل می‌کنیسم: 
شده است. اقدام مناسب کدام Foul‏ ؟ (پره‌انترنی 
اسفند ۹۴- قطب کرمان) Jee pote isl‏ راش و کهیرو : یاواکنش تبدار که با تب لرز و تاکی‌کاردی 
ED‏ تجویز آنتی‌هیستامین مشخص میشه « انتقال خون رو قطع می‌کنیم بیمار رو تحت نظر می‌گیریم و 
GD‏ خون أ آنتی‌هیستامین می‌دیم. در واکندش تب‌دار غیر همولیتیک که به علت آنتی‌بادی‌های 
UD‏ قطع خون و تجویز استروئید ۱ 
لکوسیت ایجاد می‌شود می‌تونیم از خون کم لکوسیت و یا به ت پروفیلاکسی از 
۱ ۲ یت ایخاد می‌نسود می‌تونیم از حو یت و بابه صورت 392 5 
OOD‏ قطع خون و تجویز آنتیهیستامین ۱ ِ 
ee‏ ]33 نتی‌هیستامین آسپرین یا تببر قبل از تزریق استفاده کنیم. 


[0 eer rr 
بیمار معمولا به علت تزریق خون اشتباه, بلافاصله‎ Acute hemolytic reaction ( Ylsy وی ترانسفیوزیون خون تجویز شده است, به‎ 


آن دچار درد در محل IV line‏ می‌شود. کلیهی 


gle p23) ۶ ۵ ۱‏ سل the Sunless pil‏ با 


بعد از تزریق خون Leo‏ گرگرفتگی, درد قفسه‌ی سینه و پشت و محل تزریق 
Lal‏ ویس الزاسی انست SIS gd pile pegs‏ 
۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 


توقف فوری ترائسفوزیون 


شده که در بررسی‌ها شواهدی [te‏ تب. افت فشار cept SU‏ هماچوری. 


میو گلوبینوری و در موارد sud‏ نارسایی حاد کلیه دارد. در برخورد با واکنش 


(ED i‏ هیدراتاسیون مناسب و برقراری دیورز IS‏ هموليتيیک حاد چبار کار هی tel‏ )— توقف فوری تزریق خون» ۲- ارسال 


ce‏ ی خون تزریقی و خون بیمار جهت کراس‌مچ ABO‏ و کشت (برای رد آلودگی» 
فرستادن نمونه‌ی خون بیسار و کیسه‌ی خون 


۳- مایع‌درمانی و وازوپرسور در موارد ناپایداری همودینامیک» ۴- تجویز مانیتول و 
یا دیورتیک لوپ در موارد تارسایی کلیه. 

W‏ در ییماری که Oe‏ جراحی و زیر ببهوشی جنرال دچار L DIC‏ واکنش 
میشه می‌تونیم از الیگوری» میوگلوبینوری» خون‌ریزی منتشر و افت فشار خون 
برای تشخیص واکنش همولیتیک استفاده کنیم. 

GVHD 7‏ یا Graft Versus Host Disease‏ رو در بیمار تقص ایمنی و به دنبال 


eS ne ee tee ee = 


Siamese cutee a. 


تحت انفوزیون ۲ واحد ۴ و ۲ واحد FFP‏ قرار می‌گیرد. 
۲ ساعت پس از شروع ترانسفوزیون بیمار دچار تب لرز 
و تنگی نفس می‌شود. در CXR‏ ادم دو طرفه‌ی ریه دیده 


می‌شود. تشخیص احتمالی و درمان مناسب plas‏ است؟ واکنش ale‏ انتی‌بادی لکوسیت داریم که به صورت تاخیری و حتی چند هفته 


(پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب زنجان) بعد از تزریق باتب. خارش, اسهال و اختلال کبدی مشخص می‌شود. برای 
پیشگیری از GVHD‏ می‌تونیم از خون کم لکوسیت یا اشعه دیده استفاده کنیم. 
(ED‏ @ آسیب حاد ریه در نتیجه انتقال خون یا TRALT‏ به صورت pol‏ ریوی غیرقلبی و 


و (FFP‏ مشخص می‌شود. البته گاهی حتی ۶ ساعت يا به صورت تأخیری VY‏ ساعت بعد 


prin ED‏ آسیب حاد yy‏ وابسته به ترانفوزسون 
-(TRALI)‏ قطع تزریسق خون و درمان حمایتی تنفسی 
ED‏ واکنش همولیتیک-قطع تزریق خون و تجویز استروئید 
0 واکنش آلرژیک- قطع تزریق خون و تجویز اپی‌نفرین 
8 وجود عامل میکروبی در خون تزریقی- قطع تزریق 
اس خون و کشت خون بیمار 


۱ 2 TJ 
انفیلتراسیون دو طرفه‌ی )42 بروز می‌کند.‎ ۳ Eee ات سل‎ 


ُ | ¢ > | or J 


از انتقال هم دیده می‌شود. علاثم بیمار به صورت تنگی‌نفس و تب & همراه ادم ریه با 


این بیساران معمولا علاومبر درمان حمایتی برای تهوبه نیاز به انتوباسیون و 
ونتبلاسیون دارند. 

© عفونی: انتقال عفونت از طریق محصولاتی خونی خیلی ناشایع ولی ممکن است. 
67273 خونریزی حجیم یا Massive‏ و احیای کنترل آسیب & : 

خونریزی حجیم بعد از عمل سه تعریف دارد: 

۱- خونریزی تیازمند ۱۰ واحد پک‌سل يا بیش‌تر در ۲۴ ساعت يا بیش‌تر از ۴ واحد 
در یک ساعت. 

۲- جایگزینی کل poe‏ خون بیمار در ۲۴ ساعت يا بیش از نیمی از حجم خون بیمار 
در چهار ساعت 

۳- سرعت خونریزی بالای ۱۵۰ سی‌سی در دقیقه به همراه همودینامیک ناپایدار 
همچین خونریزی‌ای رو باید خیلی سریع مدیریت کرد» که یکی از راه‌هاش, 
انتقال خون حجیمه. تعریفش هم همون دو مورد Sol‏ تعربف خونریزی حجیمه. 
پادت باشه خود ترانسفیوژن حجیم با مکانیسم کواگولوپاتی ترفیقی می‌تونه 
باعث خونریزی بشه. دو LS‏ کته ازش باد Seay‏ 

8 معیارهای پیش‌بینی کننده‌ی-نیاز به انتقال خون حجیم چیان؟ 

۱- فشار خون سیستولیک ۹٩۰‏ یا کم‌تر 

۲- ضربان قلب ۱۲۰ يا بیش‌تر در دقیقه 

۳- سونوگرافی مثبت برای تروما همون سونوی Fast‏ خودمون 

¥- ترومای نافذ 

# پروتکل ترانسفیوژن حجیم چیه؟ 

۱- تجویز RBC‏ پلاکت و پلاسما به نسبت ۱:۱:۱ + مکمل کلسیم به آزای هر 
دو واحد Sy‏ سل + فاکتور ۷ فعال با (Recombinant)‏ برای تحریک لخته + 
ترانزامیک اسید یا TXA‏ برای مهار فیبربنولیز 

۲- چک آرمایشات انقعادی برای هدایت پروتکل 

@D‏ ترانزامیک اسید رو برای پیشگیری و درمان خونریزی تروماء جراحی ماژور و 
Lab‏ از کشیدن دندان در بیمار هموفیلی استفاده Us?‏ کنيم. 

GD‏ فاکتور ۷ فعال نیاز به ترانسفیوژن حجیم را کم می‌کند. 


- - a“ ae oe 
گم فونین و مالین نشری که؟! پس برو سر تست تمرینی.‎ 


ربب تن 


[) کدام گزینه تعریف مناسب برای ترانسفوزیون 
Focal yells‏ (پرهافترانی شسهریور (GLa SBS‏ 
687 تزریق پنج P.Croly‏ در یک روز 

ED‏ تزریق حجم کامل خون یک فرد در یک روز 

1 تزریق نیمی از حجم خون یک فرد در دوازده روز 


7 تزریق هشت واحد).۳ در یک روز 


۳ 


توضیعات / سابقه‌ی سوّالات 


x2 2 A 0 ۰ 1 ۳‏ - 
مراقبت‌های ویژه جرافی Cade‏ ایست قلبی و سنرر۴ لمپارتمان 


A 


دص A‏ بیس رو 2 


ter 


8 - آقایی ۲۶ ساله در AY ICU‏ علست جراحی 


پرای پیشگیری از نارسایی تنفسی در بیماران > sl‏ باید 4a‏ این نکات توجه 
les 4 Seats‏ درد Ly‏ مسکن Ly‏ اقدامات لازم» ۲- تخلیه‌ی مناسب و روزانه‌ی 
ترشحات» ۳- مانیتور کردن اکسیژناسیون. یادت باشه داروی نارکوتیک به عنوان 


اییدورال هماتوما در ICU‏ بستری است. کدام عبارت 

در این سورد صحیسح نیسست؟ (تألیفی) 

CD‏ بهتر است از تجویز مسکن جلوگیسری شود تا 

بیمار زودتر هوشیار شود. 

سکن Cole au obs‏ درد شسدید مورفیسن 

اسست: 

3 تنقسم ‘ مناسب یست. 

زجو تتفسی ARDS Ly‏ معصولا آولین مذاغله اکسیژن‌ترایی است, اگر اکسیون 
به تنهایی کافی نبوده می‌توانیم از تهویه با فشار مثبت و اگر باز هم کافی 

نبود از انتوباسیون و ونتیلاسیون مکانیکی کمک بگیربم. 

برای جلوگیری از باروتروما و پنوموتوراکس در ونتیلاسیون مکانیکی باید از حجم 


جاری اکسیژن حدود ML/Kg‏ ۸- ۶ استفاده کنیم. 


8 حجم TV‏ مناسب در ایسن yay‏ ۶ لیتسر بسر 
9 ساکشن ترشحات هر سه روز یسک بار انجام 


شود: 


نارسایی قلبی عروقی 

اختلال عملکرد قلبی عروقفی Le‏ از جراحی ممکن است dy‏ صورت شوک 
کاردیوژنیک» سپسیس و حتی ایست قلبی ظاهر شود. برای ارزیاببی همودینامیک 
علاوه‌بر معاینه می‌توان از این ابزارها استفاده کرد: ۱- کاتتر شریانی فمورال یا 


رادیال, ۲- کاتتر ورید مرکزی (CVC)‏ ۴- کاتتر شریان ریوی (PAC)‏ ۴- فشار 


yas‏ ۵- ابزارهای تخصصی‌تر مثل داپلر شربانی؛ اکو و غیره. 

گم کانتر ورید مرکزی سه کاربرد مهم دارد: ۱- ارزیابی فشار ورید مرکزی (0۷۳), ۲- 
مسیری برای تجویز داروهایی که از راه محیطی آزار دهنده است» ۲- عدم دسترسی به رگ 
محیطی. کاتتر ورید مرکزی و شربان ریوی عوارض مشترکی دارند مثل: ۱- پنوموتوراکس؛ 
۲- عفونت» ۳- ترومبوز و آمبولی. ۴- آسیب قلبی عروقی مثل آریتمی و آسیب دربچه‌ای, 
a8‏ آرتسیقن ممولا ale‏ تیسهه DY‏ یه گر عای قاط 

برای حمایست همودینامیک در نارسایی قلبی عروقی از اینوتروپ و وازوپرسورها 


te iS go سم | تفاده‎ ۳ 


8 اینوتروپ خط اول درمان شوک کاردیوژنیک است. مثل: مثل دوبوتامین؛ 


دوپامین, اپی‌نفرین و میلرینون. 


# دوبوتامین در بیماران هاییوتانسیو استفاده نمی‌شوده چون علاوه‌بر آگونیست 


۱ Ee Og eh و‎ ag 


م نوراپی‌نفرین هم اثر اینوتروپی و هم وازوپرسوری دارد؛ پس داروی خط اول | 


در نوک گیگ ابر 

وازوپرسور مثل: ۱- نوراپی‌نفرین/ ۲- فنیل‌آفرین آگونیست انحصاری گیرنده‌ی 
Lal‏ ۱ که علاومبر وازوکانستریکشن, با افزایش پس‌بار قلب» حجم ضربه‌ای را کم 
می کند./ ۳- وازوپرسین 09m‏ ون مترشحه از هیپوفیز است که اثرات خوبی بر شوک 


سپتیک مقاوم (refractory septic shock)‏ دارد. 


ایست قلبی 

مهم‌ترین اصل در ples‏ موارد ایست قلبی؛ با هر علتی به جز خونریزی شسروع 
فوری احیای قلبی عروقی يا CPR‏ است. 

eee)‏ ۶ اگر مریض آسیستول یا دارای فعالیت الکتریکی بدون نبض (PEA)‏ بود چی؟ 
باز هم قدم اول CPR‏ است. 

آسیستول و ۳۳۸ اغلب به علت, فاکتورهای برگشت پذیر ایجاد می‌شوند (۶۲۷+ 4۳1 
مشل: ۶ تا JS ute‏ آدار: ۱- هیپوولمی؛ ۲- هیپوکسی, ۳- اسیدوز F(A)‏ هیپو یا 
هاییرکالمی, ۵- هیپوگلیسمی؛ ۶- هیپوترمی/ ۴ تا مشکل آدار: ۱- توکسین‌هاء TV‏ 


تامپوناده ۳- تنشسن پنوموتوراکس, ۴- ترومبوز (کرونری یا ریوی). 


(DD‏ سندرم کمپارتمان شکمی 


سندرم کمپارتمان شکمی را معمولا در بیماران چاق و بعد از sll‏ تهاجمی می‌بينيم. ۱ 


obs oe hal‏ فشار داخل شکم (بالای (YO mmHg‏ باعث نارسایی تنفسیء کاهش 


بدون‌ده ادراری» افت عملکرد کبدی و کاهش بازگشت وریدی (فشار خون پایین و ورید 


برچسته‌ی ژوگولار گردنی) به همراه دیستانسیون شکمی در بیماران اینتوبه ميشه. 


hall Ly در شم استه معا‎ HL) Lath Shs as ار‎ at ششان قطامی‎ 


آقایی ۷۱ ساله به علت شوک سپتیک ناشی از 
پنومونی در ICU‏ بستری است. ploy‏ فشارخون ۸۵/۴۰ 
و ضربان ۹٩۵‏ تا دارد. درمان ارجح برای هایپوننشن 
بیمار چیست؟ SL)‏ سوّال لارنس ۲۰۱۹) 
| 20 دوبتامین 
7 نوراپی‌نفرین 


ep |‏ دوپامین 


7 در فعالیت الکتریکی بدون نبض قلبسی کدام 


aa 


) 
| یک از اقدامات زیسر در اولویست قسرار دارد؟ 
ts pile ys) ۱‏ اسفند -٩۷‏ قطب کرمانشاه) 
a‏ [87) ماساژ قلبی 

(D/C shock) 5 gig 351 (2) 
برقراری راه وریدی‎ OD 
eet 


Ogu bgits 


pert 


۳۹ آقای جوانی شب گذشته به علت پارگی کبد, 
تحت عمل جراحی قرار گرفته و کبد, Ky‏ شده 
۱ است. در ICU‏ دچار تنگی نفس و اولیگوری می‌شود. 
plas‏ تشخیص بیش‌تسر محتمل است؟ (پره‌انترنی 
شهریور ۹۸- قطب اصفهان) 

(SD‏ سندرم کمپارتمان شکمی 

7 آمبولی ریه 

| 9 پنومونی بیمارستانی 

J 


3 نارسایی slay‏ کبدی 


نت 


ote 


Pe 


ee ee a,‏ تحت 
۷ 


Spe tee ren ert‏ وت نس 


GLS TD )‏ میگزدم 


he 1 
۵ |] سوال‎ |] 


os 


۲ 27 2 


nuns‏ ۳۸ و 17 ون 


() خانمی ۷۰ ساله به علت افت فشار خون بعد از جراحی 
رزکسیون کنسر سیگموئید به بخش SICU‏ منتقل شده است. 
جراحی بیمار با کم‌ترین خون‌ریزی و به خوبی انجام شده. 
بیمار در سابقه‌ی دارویی bid‏ مصرف کلسیم و مولتی‌وبتامین 
را ذکر کرده است. با اينکه بیمار بعد از جراحی تحت 
درمان با wh‏ نگهدارنده بوده و در حاصل palo‏ نرمال 
سالین بولوس 9 وازوپرسور دریافت کرده است. همچنان 
فشار خون gua‏ دارد و به علت لتارژی و تاکی‌پنه اینتوبه 
شده است. معاینات: 37.4 T=‏ مردمک‌های راکتیو و قرینه: 
سمع ریه و قلب نرمال. شکم نرم و دارای تندرس خفیفی در 
محل برش. برون‌دی ادراری slay‏ کم شده. در آزمایشات 
Na= 129» K= 5.1, BS= 1084 PH= 7.39» PCO2= 38 :‏ 

POZ= 130,‏ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ (بانک 
وال i‏ ۱۳ +۵ 


لاف خون‌ریزی 
۳7 
7نارسایی حاد آدرنال 


ES 55, Ale scaasie tee doh +O 
حین تصادف تحت جراحی قرار گرفته و از ۱۰ روز‎ 
Casal tt پشتری‎ SICU دار‎ LoS پیسش با حالست‎ 
بیمار به علت هاییوونتیلاسیون اینتوبه شده است.‎ 
<3۲اسمع نرمال‎ 100/60» PR= 52» 1235.4 + معاینات:‎ 
شکم نرم و اندکی متسع, زخم جراحی‎ dy قلسب و‎ 
در نوار قلسب, ریتسم سینوسی‎ ploy در حال بهبودی.‎ 
دارد. سی‌تی‌اسسکن‎ QRS همراه ولتاژ پایین‎ ay 
بسرای سنش نرم‌ال است. آزمایشات:‎ ploy سر‎ 
علا.‎ 138» Hb= 8.2» T4= 0,5, TSH= 16,4 K= 7 
سژال‎ SSL) محتمل‌تریسن تشخیص کدام است؟‎ 
)۲۰۱۳۲ لارنس‎ 

SES (ED‏ (سندرم یوتیروئید بیمار) 

Throid storm (2) 

0بیماری گریوز 


ی مسجت ee‏ 


a 
۱ 


اس ج و | | 


طوفان تیروئیدی و کمای میکزدم؛ به ترتیب هایپر و هایپوتیروئیدی شدید, دو 
أ 


تهاجمی است. اینو خوب باد بگیر تو فصل شوک یکی از علتای شوک 


اختلال غدد درون‌ریز 


۱ در کل استرس حاد حالا از هر نوع (تروماء استرس روانی؛ بحران) می‌تونه 
تغییرات بارزی در سیستم ME‏ درون‌ریز ایجاد ass‏ از جمله نارسایی حاد آدرنال, 
۱ اختلال گلوکز و تیروئید. 


| 4 فارسابی آدرنال o>‏ 


اش rales‏ سای JOST‏ مساق ats,‏ سوه زوم ار سل سا مزب 
عفونت التهاب و سپسیس. این بیماری با علائمی مثل هایپوتنشن مقاوم به مایعات و 
داروهای وازواکتی و pre‏ پاسخ به تزریق کاتکولآمین‌هاء وابستگی به تنفس مصنوعی, 
هایپوگلایسمی و اختلالات الکترولیتی مثل هایپوناترمی و هایپرکالمی ظاهر می‌شود. 
در صورت شک به نارسایی حاد آدرنال باید سطح کورتیزول سرم رو به صورت 


۱ تصادفی اندازه بگیریم که اگر کم‌تر از ۲۰ میکروگرم بر دسی‌لیتر Og‏ تأیید می‌شود. 
| برای درمان نارسایی Le‏ بخصوص در صورت وجود شوک پایدار, از هیدروکورتیزون 
| 
۱ 


وربدی استفاده dee?‏ 


سم اختلالات تیروئیدی 


اختلال حاد تیروئیدی شایع در بیماران بستری در ICU‏ هستند. 

7 طوفان تیروئیدی - نوعی هایپرتیروئیدی شدید به دنبال استرس فیزیولوژیک 
(جراحی) است که و با تب بالاء نارسایی قلبی برون‌ده Vb‏ (شایع‌ترین علت مرگ 
این بیماران) و تغیبرات هوشیاری ظاهر می‌شود. شواهد آزمایشگاهی طوفان تیروئیدی 
عبارت است از: TSH‏ پایین و افزایش 13 و 14 + لکوسیتوز + کلسیم و گلوکز بالای 
خون + افزایش آنزیم‌های کبدی AST)‏ و (ALT‏ برای درمان اول باید این طوفان 
رو در ظاهر و در باطن خاموش کنیم؛ پس باید تولید هورمون‌های تیروئید رو با ضد 
تیروئید کم کنیم و برای کنترل عوارض بتابلاکر بدیم. 

V ED‏ کمای میکزدم ASD‏ ترین فرم کم‌کاری تیروئید است که مرگ و 
pve‏ بالایی هم دارد. کمای میکزدم در بیمار تروماتیک» سوخته و یا بعد از جراحی 


سا شواهدی rio‏ هاییوترمی (دمای پایین)؛ wg! «(S015 oo]‏ هایپوونتیلاسیون؛ 


— ۱ هایپوتنشن. گیصی و لتارژی ظاهمر می‌شود. در کمای میکزدم sob‏ علاوه‌بر 
25 55 _) تغییرات آزمایسگاهی به نوار قلب بیمار هم دقت کنیم: 


مر شواهد پا 
سدیم و قند پایین خون. 

# درمان کمای میک زدم عبارت است از گرم کردن بیمار BaF oars jl)‏ 
وریدی مایعات قندی و جایگزینی تیروکسین. 

GD‏ سندرم یوتیروئید بیمار یا Sick Euthyroid Syndrome‏ نتیجه‌ی سازگاری با 


شرایط بحرانی بیماری است و با افت قابل توجه 13 و TSH‏ نرمال مشخص 


می‌ش‌ود. 


۱ 


دست رفتن تمام عملکردهای اعصاب مفزی (از رفلکس گرفته تا فعالیت ارلای» 


۲- پاسخ ندادن به تحریک دردناک, ۳- آپنه یا ۳002 بالای mmHg‏ ۶۰ البته به 
شرطی که علت مخدوش کننده‌ی دیگری نداشته باشیم از جمله اورمی (حاصل از 
انسفالوپاتی کبدی)» اثر داروهای سرکوب کننده‌ی ۱۷5 و غیره. 

(#:) کولیت غشای کاذب با سودوسبرانو 

کولیت غشای کلب معم ولا در بیماران بستری به علت مصرف آنتی‌بیوتیک 
بخصوص کلیندامایسین و فلوروکینول ون ایجاد و با اسهال شدید pe Ly‏ 


و تشخیصش هم با یافتن توکسینش در مدفوع است. برای درمان ree‏ 
قطع آنتی‌بیوتیک‌های مقصر از مترونیدازول (خوراکی یا وریدی) Ly‏ ونکومایسین 
خوراکی استفاده می‌کنیم. 


W‏ زخم گوارشی استرسی یکی از عوارض در بیماران جراحی است. به زخم 


مخاط گوارشی در بیمار سوختگی شدید, Curling ulcer‏ و در ضربه بسه سره 


Cushing ulcer‏ گفته می‌شود. 


Za “ .‏ ۰ 
diy £7‏ سوال Aly‏ رلتر برو فصل بعری. 


eee 


ee 


sl» OD‏ اعلام مسرگ jnte‏ 5 همه‌ی مسوارد زیر لازم 
است: Suse‏ (تألیضی) 


ED‏ نداشتن هیچ گونه رفلکس عصبی 


pc 77‏ پاسخ به محرک دردناک 


8 قطع تمام داروهای قلبی و آرامبخش 
pco2> 60 ۷۵‏ 


8 در راند صبحگاهی, بیمار آقای ۳۲ ساله‌ای 
از اسسهال شدید شکایت دارد. ploy‏ ۴ روز پیسش 
a,‏ علست پنومونسی بستری و تحت درسان بسا 
سیپروفلو کساسین و ازیترومایسین قرار دارد. غذای 
بیمارستان را مصرف می‌کنسدو pli‏ هم‌اتاقی‌های 


plas‏ مسورد صحیسح نیست؟ (تألیفی) 
[637 مایع‌درمانسی تهاجمی به تنهایسی Sl‏ کنتسرل 
بیماری oy‏ است. 


8 برای تشخیص شمارش شناسایی توکسین 
ار گانیسسم اسست. 

7 بهترین درسان بیسار, مترونیدازول و قطع 
سیپروفلو کسلسین است. 

7 در صورت dy lays ple‏ سمت انساع و درد 


شدید شکمی پیشرفت می‌ کند. 


OF و ترمیع‎ ph; 
جرامی پلاستیک)‎ has از‎ aij بفش‎ +) 


oH Cc ۸ رلوه‎ 


Pre پبپبپپپپبپپبپپبپپپپپپپپپپبپ۰پپپپپپپب‎ 


توضیفات | سابقه‌ی سوّالات 


۳7 


68 شما هرنی نافی جوان ورزشکاری را به روش 
باز ترمیسم می‌کنیسد. در روز پنجم بعد از عمل او 
درمورد شسروع ورزش Ltd‏ سسوال می‌کنسد. Lams‏ 
می‌گوییسد: (بانسک سوال لارنسس ۲۰۱۹) 

DD‏ می‌تواند بدون پانسمان, شنا را شروع کند چون 
زخسم ۸۸۰ قسوام کشسانی را از روز دوم پیدا کرده. 

_ 6559 زخم او bid‏ 1/۵ قوام کشسانی را دارد. 

8 در در پایبان ماه اول pF)‏ ۵۰ قوام کشسانی 
را پیدا کرده. 

ب وج 


7 در زخسی AS‏ توسط gle diy diy‏ آن 
نزدیسک شده است. در کدامیک از زمان‌های زیر 
Re-epithelialization‏ تکمیسل می‌شود؟ i plop)‏ 
اردیبهشت ۹۷- میسان‌دوره‌ی کشوری) 

CED‏ کمتر از ۴۸ ساعت 

0 ی ۷۲ تا ۹۶ ساعت 

دو هفته 


8 خانم ۴۰ ساله با ابسه‌ی گلوتشال درناژ 


می‌شسود. زخسم شستش و می‌شود نا 4 Cos‏ 


ترمیسم یابد. ترمیسم این زخم از کدام نوع اسست؟ 
ith»)‏ آذر -4A‏ میان‌دوره‌ی کشسوری) 
secondary‏ 

Primary 

Tertiary (@ 

Secondary- Primary 


(5D‏ مراحل ترمیم زخم 

زخم در چهار Ate yo‏ ترمیم می‌شسود: ۱- هموستاز اولیه با کمک پلاکت و 
فاکتورها؛ ۲- مرحل هی التهابی توسط PMN‏ و ماکروفاژه: ۲ روز ۲- sate yo‏ 
تکثیری و شروع کلاژن‌سازی فیبروبلاست‌ها: یک ماه ۴- مرحله‌ی تکامل Re-)‏ 
8 و ادامه‌ی کلاژن‌سازی: تا ٩-۱۲‏ ماه بعد از آسیب. 

فیبروبلاست‌ها کلاژن‌سازی را بعد از تشکیل اپی‌تلیوم اولیه روی زخم (در ۲۴ تا 
clin VY‏ اول) شروع می‌کنند که در عرض ۴ تا ۶ هفته به اوج می‌رسد. در 
پایان هفته‌ی Jo!‏ و ماه اول زخم به Ss‏ حدود ۵ و ۵۰ درصد از قوام کششی 
خود را به دست می‌آورد که به تدریج بیش‌تر شده به حداکثر قوام کششی 
خود (/۸۰) می‌رسد. 

p> تقسیم‌بندی روش‌های ترمیم ز‎ (ED 

زخم به صورت کلی به دو دسته‌ی حاد مثل ترومای حاد یا زخم جراحی و 
مزمن مشل زخم فشاری و غیره تقسیم می‌شود. Vp ane‏ زخم‌های حاد حتی 
موارد آلوده رو معمولا می‌بندیم. 

بستن زخم سه روش شایع با کاربردهای اختصاصی دارد: 

8 ترمیسم OP Primary Ly ao!‏ شایع‌ترین روش برخورد با زخم OLS‏ بستن 
اولیه‌ی آن با ase‏ گیرره چسب ویا فلپ و گرافت پوستی است. زخم در این 
ووش‌طی ۲۴ نا cole fA‏ اپشایوم dfn, odode‏ پشی LOLS‏ بعد از PA‏ ساعت 
می‌توان پانسمان را باز کرد. ایراد ترمیم اولیه خطر عفونت بالا و مزایاش 
راحتی, زیبایی و بازگشست سریع عملکرد Aol‏ است. 

tom‏ § ترمیسم انویه Secondary Ly‏ >< در زخم‌های بسیار آلوده و پرترشح 
Jie)‏ آپاندیس پرفوره» آبسه و پرفوراسیون داخل صفاقی» زخم را باز گذاشته و 
داخل ol‏ را با روش پانسمانی Wet to dry‏ پر می‌کنیم تا به خودبخود بسته بشه؛ 
مثل یه ساختمون چند طبقه که طبقه‌های پایینش یعنی کف زخم رو پانسمان 
مرطوب آغشته gle ay‏ و طبقه‌های بالای نزدیک سطح رو پانسمان خشسک 
تشسکیل داده است. روزی دو بار این پانسمان رو Lb‏ تعویض کنیم که این کار 


باعث دبریدم ان ملایم زخم می‌شود. روش ثانویه در تواحی‌ای fete‏ شکم و 


باسن باانقباض بیش‌تر زخم. بهتر از اسکالپ و پری‌تیبیال جواب میده. در 


این زخم به هیچ‌وجه عفونت نداریم. 


۱۱ “nee ///۱/۱///۹۵/۱۵/۱۷۷/۷۱/۹ ۹۵/۱۱۱ HOHNDAKINAHNNAMNNAANANANANANANAHEANARHMANNM 


٩ (Tertiary) «JU با‎ ۷۵ primary) ترمیم اولیه‌ی تأخیری‎ rN fang) 


ترکیبی از روش اولیه و ثانویه است. یعنی ابتدا زخم رو باز گذاشته و بعد از ۵ روز و 


تشکیل بافت گرانولاسیون» زخم رو می‌بندیم. کاربردهای ترمیم اولیه‌ی تأخیری 
رو ok‏ بکیر: ۱- زخم‌های بسیار آلوده Lite‏ گازگرفتگی (به ویزه انسان) و زخم 
کشاورزی» ۲- زخم ناسی از لدشدگی و ترومایی که بخش زیادی از بافت مردهه 
۲ زشم قدیمی, ۴- وقتی جراح نسبت به ایمنی بستن زخم و میزان آلودگیش 
مشکو که با این کار به زخم‌های آلوده فرصت می‌دیسم تا میزان آلودگییش 
بیاد زیر ۱۰۵ کولونی باکتری و احتمال عفونت کم‌تر بشسه. در پیگیری بیمار 


بخصوص FA‏ ساعت اول باید به شواهد عفونت دقت کنیم. 


(PD‏ ترمیم غیرطبیعی زخم 

ترمیم غیر طبیعی زخم به دو شکل دیده می‌شود: 

# زخم هایپرتروفیک به شکل برجستگی قرمز AK,‏ پهن و Lal‏ دای خارش 
و ترشح است که از دود زخم اولیه فراتر نمی‌رود ین عارضه معصولا خودبخود 
رفع می‌شود؛ ولی اگر Ladd‏ درمان آن جراحی است. 

fl‏ کلوئید در سیاه‌پوستان آفریقایی- آمریکایی شایع‌تر است و به شکل رشد 


کلوئید از حدود زخم فراتر هم می‌رود و با جراحی بدتر می‌شود. درمان کلوئید ۱ 


داروبی و غیر تهاجمی است به ترتیب: 
۱- استروئید داخل ضایعه 


۳- رادیوتراپی و يا ترکیبی از این سه مورد 


مدیریت زخم 

مراقبت از زخم به ترتیب fold‏ شش مرحله است: 

۱- بررسی زخم از نظر آسیب و پایدار کردن بیمار 

۷- کنترل خونریزی و برقراری هموستاز: ترجیحاً با پانسمان یا فشار مستقیم بر زخم 

۳- شستشوی زخم با نرمال سالین 

۴- بررسی لبه‌های زخم و نیاز آن به دبریدمان: زخم آلوده بر خلاف زخم 
تمیز, معمولاً ab‏ دبرید شود. 


۵-بستن زخم با توجه به شرایط آن cay)‏ تأخیری, ثالثیه) 


OD‏ مرد ۲۵ ساله‌ای ۵ روز پیش به دنبال آپاندیسیت 
پرفوره تحت جراحی قرار گرفته است. بعد از عمل زخم 
۱ وی باز نگهداشته شده و روزانه تحت دبریدمان و تعویض 
أ۱ پوشش موضعی قرار گرفته است. امروز بی‌هوشی موضعی 

اعمال شد و زخم با سوچور نایلونی بسته شد. این نمونه 
| است از: (بانک سوّال لارنس ۲۰۱۳) 

ترمیم اولیه 
Composite graft closure 7‏ 
| 68 ترمیم اولیه‌ی تأخیری 
OED ۱‏ ترمیم ثانوبه 


8 بیماری به Cole‏ برجستگی در محل انسیزیون 
LES aol >‏ بر روی دست راست مراجعه کسرده 
است. در صورت تشخیص کلوئید. همه‌ی گزینه‌ها 
صحیح است. بجز: (پره‌انترنسی اسفند -٩۴‏ قطسب 
شمال) 

ED |‏ کمپرشن روی نسج کلوئید 
تزریق کورتیکوستروئید به داخل نسج کلوئید 
8 جراحی و برداشتن نسج کلوئید 


رادیوتراپی 
سس تست 


i p ۵ fF FF Sj 


۳ z z | پاسخ‎ 
۱ ۳ « ا‎ 


—— a a Sa meee 


1 


O‏ در برخورد درمانی با یسک زخم ناحیه‌ی ساق 
ناشی از تصادف و وجود آلودگی شدید داخسل زخسم. 
کسدام اقسدام درست اسست؟ (پره‌انترنسی آذر ۹۸- 
میسان‌دوره‌ی کشوری) 

ED‏ عدم دستکاری هماتوم داخل زخم 
7 شستشو با محلول آب اکسیزنه 
9 دبریدمان زخم 9 شستشو 

9 درمان با آنتی‌بیوتینک در صورت بروز قرمزی 


pI و‎ 


ee‏ و رو و مسرت و بر 


Lai‏ موارد زیر از Jule‏ مختل کننده‌ی سیستمیک 


ترمیسم زخم می‌باشند, غیسر از: (بره‌انترنی شسهریور ۹۵- 


قطب تبریز) 
بیماری‌های بافت همبند 
7ایسکمی 


۱ 
۱ 
۱ 
أ 
۱ 
۱ | اوه 


poe 


F‏ بررسی وضعیت کزاز: اینو آخر فصل عفونت جراحی می‌خونیم. تکلیف زخم 
تمیز AS‏ معلومه, یشور و ببند! بریم سراغ زخمای آلوده. 
Ce pro SD |‏ زخم آلوده یا Contaminated‏ 

به زخمی که در تماس بامحیط باکتری‌خیز بدن یا خارج بدن بوده زخم 
آلوده می‌گیم» که اگر عمرش بالای ۲۴ ساعت بود بهش زخم آلوده‌ی مزمن 
می‌گیم. مهم‌ترین ویژگی پاراکلینیک زخم آلوده» حضور بیشتر از ۱۰۵ کولونی 
باکتری در هر گرم بافت cowl‏ سه تاسوال دارم: 

sig ll مزمن‎ sleds پعضی‎ gt می‌خواد؟ بله. خی‎ slaw ys زخم آلوده‎ Ld 
که بافت نکروزه زیاده از دبریدمان آنزیمی با کلاژن از و اوره‌آز هم استفاده‎ 


Ll ae‏ زخم آلوده آنتی‌بیوتیک می‌خواد؟ 

۶ اگر زخم ith ole‏ فقط در چهار حالت آنتی‌بیوتیک میدیم» اونم از نوع 
سیستمیک وسیع‌الطیف ضد استاف؛ ۱- آلودگی شدید. ۲- اختلال ایمنی, 
۲- درگیری بافت عمقی مثل مفصل با شکستگی استخوان, ۴- عفونت واضح. 

۶ اگر زخم مزمن باشه. آنتی‌بیوتیک موضعی مثل سیلور سولفادیازین, 
باسیتراسین و با نئومایسین میدیم. تو زخمای مزمن به علت تشکیل بافت 
گرانولاسیون, آنتی‌بیوتیک سیستمیک به زخم نمی‌رسه. 

8۵ بستن زخم آلوده چجوریه؟ یا تأخیری با AB‏ تازه اونم وقتی عفونت 
iA ee ow‏ 

WD‏ شواهد عفونی بودن زخم مزمن رو یاد بگیر: 

* کولونی باکتری در هر گرم بافت 

۲- زخمی که هیچ نشانه‌ای از اپیتلیزاسیون یا جمع شدن زخم ندارد. 


۲- زخمی که تفیسر رنگ نداره یا قرمسزی خیلی خفیفی فقط بسه علست 


۱- وجود بیش‌تر از 


ak Gung 
عوامل موّثر در ترمیم زخم‎ )27( 

یک سری فاکتور موضعی و سیستمیک باعث تأخیر در ترمیم زخم میشن: 

۶ فاکتورهای موضعی «> عفونت و آلودگی مدفوعی, ایسکمی (نارسایی شریانی» 
هماتوم, سروما (تجمع سرم)» هایپوکسیی رادیاسون, چاقی و فشار یا کشش بر زخم. 


سس رادیاسیون بخصوص در سلول‌های با تقسیم سریع مثل گوارش باعث تخریب 


۱ برگشت‌ناپذیر سلول و آسیب مستقیم به فیبروبلاست‌ها و کمبود کلاژن می‌شود. 


SOOO 


anima‏ 7 ان 


غیره» بیماری CAL‏ همبند سرطان» سیگار و سن بالا. استروتید. پاسخ A‏ 
ویتامین ۸ در دسترس و رسوب کلاژن رو کاهش میده. در کل برای کمک به 
ترمیم زخم در بیماران تحت درمان با کورتون, کموتراپی» سرطانی و دیابتی باید 
مکمل ویتامین A‏ تجوبز کنیم. 

٩ کوفاکتورهای ضروری ترمیم زخم‎ LD BD 
در ترمیم زخم)‎ pate روی (ضروری‌ترین‎ -۱ 


۳- ویتامین‌های آسه (0 ۸۰ و ) 


wpa hae ۸‏ بویت وگن 
pa‏ 
وبتامین K‏ برای 5 JS‏ فاکتورهای انعقادی و جلوگیری از هماتوم لازم Col‏ 


پس اگرچه در روند ترمیم نقشی نداره ولی کمبودش به علت احتمال تشکیل 
هماتوم. ترمیم زخم رو مختل کنه. 

(BD‏ طبقه‌بندی زخم‌ها براساس نوع آسیب 

زخم بر اساس نوع آسیب به پنج گروه تقسیم می‌شود ٩‏ 

۱- کندگی با Avulsion‏ © به دنبال یک آسیب پاره‌کننده» بخشی از پوست 
کنده و ay Ly‏ صورت فلپ بلند می‌شود. در برخورد باید اول زخم رو تمیز» 
بافت‌های نکروزه رو دبرید و سپس فلپ رو به بافت زیرین بخیه کنیم پا از 
گرافت (پیوند) بو سین استفاده کنیم. 

۲- ساییدگی با Abrasion‏ ۳" زخم رو بشور و تمیز OS‏ (حتی روزانه) و بمدش 
هم تمیز و مرطوب نگددار می‌تونی آنتی‌بیوتیک موضعی هم تجوبز کنی. 
۳- پارگی با Laceration‏ © همون اقدامات معمول تو مدیریت زخم رو انجام 
بده. مهم‌ترین بخش هم بستن زخم در صورت امکان است. 

۴-لهشدگی یا Contato‏ رشب توافت یه کی رسک شیب ولا 
مراقبت اولیه‌ی خاصی لازم baa 6d‏ باید در صورت وجود هماتوم فشارنده 9 
گسترش‌بابنده» اون رو تخلیه کنی. 

۵- گازگرفتگی sol © Bite L‏ حواست باشه بعد از شستشو و دبریدمان» به هیچ 


بالانگه داشستن عضو درگیر هم یادت نره. 


وجه زخم رو نمی‌بندیسم» 


أ 
۱ 


(D‏ بیساری به Cole‏ تصادف ۱ روز Jud‏ وکشیدگی 


سس جراحی \ 


ry 


SoA 


] کاهش اشرات کورئیکوانستروئید در روند‎ ly 
از کدامیسک از مسواد زیر استفاده‎ pi ترمیسم‎ 
می‌کنیسم؟ (پره‌انترنسی شسهریور ۹۸-قطب اصفهیان)‎ 
C ویتامین‎ 687 
E ویتامین‎ 77 
A ویتامین‎ 0 


ED‏ همه‌ی موارد زیر در ترمیسم زخم نقش دارند, 
بجز: (تألیفی از پرهانترنسی خرداد ۹۸- میان‌دوره‌ی 
کشوری) | 
Zinc (2)‏ | 
Vit A)‏ | 
Vit E (a‏ 
7 کلسیم 


زانسو روی آسفالت به شما جهست درمان سادگی 
زانسو مراجعه می‌کند. کدامیسک از اقدامات زیسر را 
توصیسه می کنیسد؟ (پره‌انترنسی شسهپریور ۹۷- قطسب 
کرمان و تهران) 

شستشوی زخم با محلول‌های آنتی‌سپتیک 

67 استفاده از حمام Gly GUT‏ ترمیم بهتر زخم 

7 پانسمان با بتادین روزانه 


8 شستشوی روزانه‌ی زخم با آب و صابون 


pn ne ee rc, 


( 


{TITER ETE 


مدیریت زخم‌های مزمن 

زخم‌های مزمن مثل فیستول state‏ زخم ناشی از استاز وریدی» استئومیلیت 
مزمن و زخم نوروپاتیک دیابتی در صورت اختلال در ترمیم زخم ایجاد می‌شوند. 
لا برای نکته‌ی آخره هفت مراقبت جدید و پیشرفته‌ی از زخم‌های مزمن رو 
ناه نگ oF‏ 

۱- دستگاه‌های فشار منفی متناوب» 

۲- فوم موضعی و بانداژ مسدود کننده برای حفظ رطوبت زخم» 

۳- ترکیبات کلاژن و فاکتور رشد 

۴- آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف موضعی 

۵- ترکیب آنزیم موضعی برای دبریدمان 

۶- پانسمان‌های بیولوژیک (سلولی) 


۷- اکسیژن پرفشار (هایپرباریک) 


2 ثمی‌فوار بری سر وقت تست تمرینی, برو فسل بعری. 


, aT رن‎ ee 
مهم یست..‎ ey} او فیلی لتلع زر, فیلی‎ 
Pat UL آب رماغم را‎ 
مهم نیست, اما او را می‌گشم.‎ - 
a ; 4 ۲ 
بچه, این چه حرفی است له می‌زثی» پردرت را بلشی؟‎ + 
4 ۲ م2 ی‎ 
Ploy) لار را می‌لنم. شروعس هم‎ (oul بله,‎ = 
۱ Coe ee ee ۲ cat 
و درق!‎ PLY, لشتن & معنای این نیست له هفت تیر پیول جونز‎ 


di 6 a wh on ۰ ۰‏ . ۰ * 
lad‏ پا روست نراشتنش, او را در PAF‏ می‌لشع و ید روز فواهر مرر. 


دررفت Gly;‏ من 


1 ۳1 a 
مائورو ره واسلوسلوس‎ aj 97 


توضیدات / سابقه ی Yow‏ 


QD‏ عنونت جراحی؛ یعنی عفونتی بعد از جراحی و یا مرتبط با محل جراحی از 9 أ 


که ریسکفاکتورهای زیر باعث افزاییش احتمال آن می‌شوند: Jose‏ لاپاراتومسی است. همه‌ی موارد زیسر از ریسک ۱ 

| cst Blige fatal وف تا یس‎ ssl gla att 
| بجزء: (تألیفی پره‌انترنی اسفند ۹۶- قطب کرمان,‎ ۱ 
۱ شمال و اصفبان)‎ Ble -۲ خارجی در زخمم ۲- آلودگی زخم»‎ 
مصرف الکل أ‎ BD | ریسک فاکتورهای سیستمیک > ۱-سن بالاء ۲- دیابت» ۳- شوک (هایپوکسی‎ F 
۱ ۶-ابتلا به نقص یا سرکوپ | 628 بیماری ایدز‎ dale و اسیدوز), ۴- سوءتغذیه ۵-الکلیسم (مزمن و‎ 
تنگی عروق کرونر أ‎ 0 
۱ راست‎ GL استئومیلیت‎ 7 


A‏ ریسک فاکتورهای موضعی >< ۱- وجود هماتوم بافت نکروتیک و چسم 


Ye عفونت دور دست.‎ —A سوءتغذیه,‎ -Y مثل شیمی‌درمانی 9 مصرف کورتون»‎ eT) 


اول از همه انواع زخم رو براساس میزان آلودگی یاد بگیر " 


(BD‏ طبقه‌بندی زخم‌های جراحی 


QD ۲ ۱ : :‏ زخم ناشی از کدام عمل جراصی جزء دسته‌ی 
کلا چپار کلاس زخم داریم. ارگانیسم شایع در زخم oh nod‏ گرم مثبت‌هاو در 


0 تقسیم‌بندی می‌شود؟ (پره‌انترنی شسهریور 


بقیه‌ی موارد پلی‌میکروبی است ٩‏ ۸- قطب کرمان) 
clean‏ 2 (کم‌ترین احتمال عفونت: (VA‏ کم ظیر فزوتایک کب از ۱۲ cls‏ ۱ 9 مامتکتوی 
و با جراحی‌ای که کاری به کار لوله‌های بدن ok at 2 ee‏ ار dened‏ 

7 انسداد روده‌ی باریک 


و ادراری نداره, مفل جراحی هرنی SUS Rul‏ جراحی سینه, تیروتید با پیوند آثورتی: 


1 8 فاشئیت نکروزان 
اگر آلودگی‌ای هم باشه از پوست بیمار و یا اتاق عمل و کارکنانشه. ۱ 


a ee et جج نت‎ 


ae ts al oe legge contaminated @‏ با جراحی خیش pe Sag pS‏ 
کم ویادر شرایط استریل وارد لوله‌های بدن dudes‏ مثل رزکشن الکتیو کولون 
یامعده, تعبی هی گاستروستومی و اکسپلور مجاری صفراوی مشترک. منبع آلودگی 


در این نوع زخم‌ها اندوژن است 


contaminated 9‏ >< زخم تروماتیک حاوی خاک یا خا باجرا سم 
pe aS oe‏ ~ ی caper aac } AM a a‏ ۱0[ 
و آسیبی که علاومبر تهاجم به لوله‌های بدن با نشت محتویاتش قبل یا بسد ]و پیشگیری از عفنت‌هسای پسس از حسل جراصی 
از عمل همراهی داره, مثل آپاندیس پرفوره و Ly‏ جراحی انسداد روده. | غیر ضروری اسست؟ (پره‌انترنی اسفند AF‏ قطب 

ِ مانشاه 
Dirty ©‏ (بیش‌ترین احتمال عفونت: ما اما باه رو گنز از اد ۳ ۱ 
۱ ۱ تخل ی[ Ju‏ با دا a ee‏ ی ی | 
dow aa) Ro ¢ fay ace 4 ‘‏ 5 . 
سیب و جراحی, عفونت داریم, مشل تخلیه‌ی آبسه‌ی پری‌آنال یا داخل شکمی 9 شستشوی دست‌های جراح و پرستل پیش از عمل | 
و رزکشن )6039( انفارکته. | lsc bel dele aD‏ 
ne ۲‏ زر ۳ 
RY‏ گیری از عفونت جراحی J‏ ]تراشیدن موهای موضع عمل با تیغ پیش از جراحی 
پیشگیری از عفونت مص | رکه دو جء دارد: \- اقا تس مکانی‌کال. ۱ _ oy‏ : سس ae ae a‏ 


8 آقای ۲۵ ساله با تشخیص هرنی اینگوینال 
سمت راست را آماده عمل جراحی می‌کنيم. ایشان 
سابقه‌ی حساسیت شدید dy‏ پنی‌سلین را ذ کر می‌کند. 
مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک قبل از rot‏ 


کداماست؟(پره‌انترنی تیسر ۹۷-میان‌دوره‌ی کشوری) 


SD‏ ایمی‌پنم 
(ED‏ ونکومایسین 
ED‏ سیپروفلو کساسین 
سفتازیدیم 


ce,‏ وروت وس وج سب مرن 


8 آمادگی مکانیکال 

آمادگی‌های مکانیکال قبل ٩ «foc jl‏ گروه آنستا: ۱- آمادگی مناسب ew‏ برش 
جراحی, ۲- کاهش مدت foe‏ ۳- تنظیم قند خون قبل از feos‏ ۴- حفظ دمای 
نرمال بدن + خون‌رسانی و اکسیژنرسانی مناسب در طول جراحی, ۵- تکنیک صحیح 
جراحی. #۶ حذف کامل بافت مرده و اجسام خارجی. -V‏ هموستاز مناسب؛ ۸-بستن 
مناسب زخم جراحیء -٩‏ جلو گیری از آلودگی در اتاق عمل (جراحی در محل استریل 
+ اسکراب و ضد عفونی دست + استفاده از بوشش‌های استریل متل دستکش. on‏ 
W‏ در آماادگی محل برش باید به این نکات توجه کرد: ۱- استحمام بیمار با 
مواد ضد عفونی کننده‌ی شب قبل از عمل. ۲- فقط در صورت نیاز موهای 
محلول‌های الکلی ضد عفونی oS‏ ۴- در جراحی عروقی از درپ‌های استریل 
استفاده ی 

TGR‏ آنتی‌بیوتیک پروفیلاکسی 


سه مسئله‌ی مهم در مورد آنتی‌بیوتیک پروفیلاکسی داریم: 


نسوع po ale‏ همهی جراحی‌ها باید آنتی‌بیوتیک بدیم» بجز زخمی 


تمیزی که توش ابزار مصنوعی Ste‏ مش (هرنیورافی)» گرفت عروقی یا 
رتوپدی استفاده نکنیم. Hite‏ تعویض دریچه‌ی قلب یا مفصل حتمانت‌بیوتیک 
ae‏ 

3 نسوع آنتی‌بیوتیسک Oo‏ خط اول سفالوسپورین‌هایی Ste‏ سفازولین (ارجح‌ترسن)» 
سفوروکسیم و سفوتتان است. البته تو جراحی روده از Le‏ دئودنوم تا آخر لوله‌ی 
گوارش ترکیب «سفازولین + مترونیدازول» انتخاب اول است. 

اگربیمار به بتالاکتام (یعنی مشتقات پنی‌سیلین Se‏ سفالوسپورین) آلرژی 
eth‏ برحسب نوع abe‏ آنتی‌بیوتیک جایگزین رو انتخاب می‌کنیم: 

۶ اتتخاب جایگزین در جراحی قلب و عروق, ارتوپدی و هرنی اینگوئین ال 
کلیندامایسین با ونکومایسین به تنهایی است. 

۶ انتخاب جایگزین در سایر جراحی‌ها دو جزء دارد؛ جزء Jol‏ «آمینوگلیکوزید 
(آمیکاسین) یا کینولون (سیپروفلوکساسین) یا آزترونام» به اضافه‌ی جزء 
دوم که در هر جراحی متفاوت است: 


& در جراحی گاسترودئودنال مجاری صفراوی و هیسترکتومی: کلیندامایسین یا 


\ ونکومایسین 


i 92 ۱ تب 1 1 حراحی‎ HUHNE HMHHANHAANMNHNNAADNRNANMANNN 
— : 5 + * و فا وه‎ 
een eee ere هر در جراحی کولورکتال: کلیندامایسین یا مترونیدازول‎ 
-۹۷ می‌گنجد؟ (یره‌انترنی دی‎ webs صر در تشن روده‌ی باریک: کلیندامایسین آنتی‌بیوتیکی در‎ 
میان‌دوره‌ی کشوری)‎ 


9 مدت زمان تجویز آنتی‌بیوتیک باید تزربق آنتی‌بیوتیک یک 
تجویز آنتی‌بیوتیک قبل از جراحی و ادامه‌ی آن تا ۵ 


ساعت قبل از جراحی شروع شود و تا حداکشر ۲۴ ساعت بعد از عم De‏ ]روز پس از آپاز 
روز پس از عمل در بیمار دچار آیاندیسیت پرفوره 


| مت‎ ast رای‎ dur یفیک‎ tT ape 9 | ساعت بسد از عمل باید‎ tA, hs تا‎ bi ul قلب‎ ahs در‎ a ab a abl 


آنتی‌بیوتیک رو ادامه dow sp‏ تا استثناء رو باد بکیر: Spillage‏ ترشحات کولون ۱ 


soot 628 | ۲ ۱‏ آنتی‌یوتیک حین جرا ۳ 
فلوروکینولون و ونکومایسین رو به جای یک ساعت باید ۱۲۰ دفیقه بعنی 2° | i ON ee‏ 
| طولان‌تر شدن زمان عمل از نیمه عمر آنتیپیوتیک 


تاسه ساعت قبل از جراحی شروع eS‏ | 60888 تجویز آنتی‌بیوتیک در بیمار دچار شوک سپتیک با 


اثر پروفیلا؟ Job‏ کی pee‏ هم دوز دارو رو تکرار a, pus‏ — ستت 
۱ : ۲ 60 آقای ۲۰ lw‏ نبال پارگی طحا أ 
8 اک ر عفونتی مشل آپاندییس opp by‏ یا آبسه داشتیم؛ آنتی‌بیوتیک پروفبلاکتیک | ۵ اثای ی به دنبال پارگی طحال در 
۱ ۱ تصادف ماشین, تحت اسپلتکئوسی قرار گرفته است. | 


me ss 2 .‏ ترچ | 
رو باید به صورت درمانی ادامه بدیم تا جواب کشت بیاد. انواع عفونت‌های | سابقه‌ی مصرف داروبی ندارد. علائم حیاتی بیمار روز 


جراحی رو تو اداسه می‌خونیم. بعد از عسل: 48-18 100 <PR=‏ 130/80 -۰8۴ 72395 .| 


BE‏ تب بعد از عمل أ 
کاهش يافته و شکم وی مختصری متسع, نرم و دارای 
همون‌طور که تو فصل Jol‏ گفتیم)» بروز تب بعد از عمل با توجه به زمانش PE‏ | تسدرس خثیف اطراف محل برش است. به نظر برش 
۱ ۲ ۱ ار ۱ ۱ أ 
متفاوتی دارد: ۱- آتلکتازی و عفونت ریوی: Jil ge,‏ وه Pa 5. alia)‏ این FAT‏ جراعي به هریت کر بترم تسف ,| 
علت تسب وی کدام است؟ (بانک سوال لارنس ۲۰۱۳) 


درد او با مورفین کنترل شده. صداهای تنفسی دو طرفه 


۲- ادراری: روز دوم وسوم ۳-زخم: روز سوم تا پنجم, ۴- فلبیت و ۲۷۲ اندام: بوذ | روم ۱ 
أ )( آتلکتازی و عفونت ریوی 

پنجم تا هفتم , - آپسه و عفونت عمقی: از روز هفتم تا دهم و بعدتر (دیررس‌ترین). | ED‏ پرتونیت 
A)‏ عفونت ادراری 


DD J‏ ترومبوفلبیت چرکی أ 


تب داروبی در هر زمانی در صورت رد سایر علل مطرح می‌شود. 


tine wo 


۱۳۳3 (Surgical Site Infection: SSI) عفونت محل جراحی‎ 3 0 


er دورو‎ cdot 


nee —— 


a ee 2 ۳‏ 7 علت درد محل عمل جراحی به شما مراجعه کرده است. 
پوست)؛ ۲- عمقی» ۳- درگیری ارگانی. نشانه‌هایی مثل تاکی‌کاردی (اولین قرمزی» 4 


در معاینه تورم Yx\‏ سانتی‌متری در زیر پوست محل 
هد گم audi‏ له کالنژه of‏ از هم گسیختگی فاشیا و ترشح خودبخود ۱ 
تورم» گرمی درد لوکالیزه در محل جراحی» از هم گسیختگی فاشیا و ترسح خودبوی | انسیزیون بدون اریتم و سلولیت همراه با خروج چرک | 


از $5 )3 نی Aly‏ در JO iS‏ )» + خبر از عفونت ow‏ جراضی میدن. در کل دیده می‌شود. . اقدام ارچج plas‏ است؟ (یره‌انترنی اسفند ۱ 
۳ 2 ] 
۵- قطب کرمان) ۱ 


OTP ag Boe. oy bea 


8 عفونت سطحی: اگر فقط ترشح یا تورم دارای مایع (تموج) به همراه قرمزی 


| باز کردن زخم 9 شستشو و پانسمان روزانه‎ CED 
باز کردن زخم و سفیکسیم خوراکی‎ 7 | cs) 
شروع سفیکسیم خوراکی و پیگیری بیمار‎ 0 


OND ۲ ۳‏ شروع سیپروفلو کساسین + مترونیدازول ۱ 
پانسمان رو عوضص کنیم. ولی اگر شواهد سلولیت یعنی قرمزی» گرمی» تورم ed‏ نت تسوت 


۱ ۱ 
عونت‌های محل چراحی به سه گروه تقسیم میشن: ۱- سطحی (همون عقونت ( پر ۱۷ سای که یک هنن بل آپاندکتی شدهبه | 
و تندرنس دائست. بای د زخم رو بان ترشسحات رو تخلیه (Lp)‏ و روزی دو بار 


بیمار آقایسی OA‏ ساله که ۱۰ روز ببس از 

ae eee تقرس‎ a 
اطراف آن مراجعه نموده است. اقدام مناسب کدام‎ | 
قطسب شیراز)‎ -٩۷ اسست؟ (پره‌انترنسی شسهریور‎ | 
shen خوراکی و پیگیری‎ Sinn cD | 

انجام سونو ALS‏ بستری در صورت وجود dual‏ 

7 بستری و آنتی‌بیوتیک وریدی 
t‏ 
۱ 


OD‏ بستری- باز کردن زخم- آنتی‌بیوتیک وریدی 


19 


8 خانم ۶۲ ساله‌ای ۸ روز تبسل تصت جراصی 
قلسب باز قسرار گرفتسه است و در حال حاضر از 
تنگی نفس, تب و درد قنسه‌ی سینه شکایت دارد. 
در گرافی بیمار پلورال افیوژنی در سمت چپ که 
بیش از os‏ از فضای پلسور را گرفتسه, مشاهده 
می‌شود. در آنالیسز مایسع پلور گلوکز ۲۸ 6.8 8۲ 
و افزایش LDH‏ گزارش شده است. اقدام مناسب 
کدام است؟ (تألینی) 

OD‏ تجویز آنتی‌بیوتیک وریدی تنهایی 

(ED‏ تعبیه‌ی چست تیوب 

TAD‏ انتوباسیون و ونتیلاسیون مکانیکی 


7 تجویز دیورتیک 


۳۳5 تا‎ 62 oe) 


is 2 4) eet 


ی 


۱ 8 عفونت عمقی و درگیری ارگانی: اگر بیمار علاوبر ویژگی‌های عقونت 
| سطحی, علائم سیستمیکی مثل تب تاکی‌کاردی, لکوسیتوز از هم گسیختگی فاشیاء 
| لد peso y‏ تست وبا ین اي رورس از شا sleds‏ ان داد زد 
اقدامات رو انجام بده: ۱- آنتی‌بیوتییک وریدی + ۲- باز کردن زخم در Joe BUI‏ ۳- 
تخلیه‌ی ترشحات (JLo)‏ + 7۴ دبریدمان زخم نکروزه و یا فاسیا. اگر به این دو حالت 
شک داشتی می‌تونی از 01-5080 با کنتراست هم برای تسخیص استفاده کنی. 

ار ieee pw‏ داخل حفره‌ای مانند پریتونیت ثانوبه آبسه‌ی داخل شکمی و 


پنومونی بیمارستانی (HAP)‏ و ونتبلاتوری (VAP)‏ 

پنومونی یکی از علل شایع سپسیس در لا است. در هر بیمار بستری در TCU‏ 
با شواهد انفیلتراسیون یا تراکم ریوی جدید و پیشرونده در CXR‏ به همراه 
علائمی مثل تب لکوسیتوز یا لکوپنی, افزایش خلط و افت تبادل گاز باید به 
پنومونی ناشی از ونتبلاتور شک کنیم و بعد برای تشسخیص قطعی با کمک 
al oe aap I Mie‏ سداقا ily‏ سییر از 
تراشه می‌گیریم تا با توجه به lye‏ آنتی‌بیوتیک مناسب رو شروع کنیم. 
4 درمان VAP‏ - ساکشن مکرر ترشحات (خیلی مهم) + درمان آنتی‌بیوتیکی 
وسیع‌لطیف سیستمیک برای ۷ روز. اگر بیمار بهتر نشد Lol‏ مجدد کشت را 
تکرار کنیم. 


aay ۴۰ بالابردن سر تخت به آندازه‌ی ۰ تا‎ -۱ <a VAP پیشگیری از‎ Pod 


/ ۲- قطع مسکن و سداتیوهای بیمار و بررسی روزانه برای جدا کردن وی از 


», | 
on 


ونتیلاتور -y‏ ساکشن مکرر ترشحات» ¥- حفظ جریان ونتیلاتور 0- راه‌اندازی 


هرچه زودتر بیمار. 


در بیمار دارای پلورال افیوژن در صورت بروز تب و لکوسیتوز باید با شک به آمپیم» 
مایع پلور را تپ يا توراکوسنتز کنیم تا ماهیت چرکی, ترانسودایی و یا اگزودایی آن را 
تعیین کنیم. پنج مورد یعنی LDH‏ گلوکز PH‏ شمارش سلولی و رنگ‌آمیزی گرم 
را در مایع بررسی می‌کنیم. افیوژن اگزوداتیو» پروتئین PHL‏ کم‌تر از VY‏ گلوکز 


| 
| 
یا 
م درسان <> اگر مایع اگزوداتیو با حجیم (اشغال بیش از eZ‏ یک همی‌توراکس) 


lye |‏ بیع از 8p 9 ot‏ بای pale‏ یو با جست یوب spell FOS‏ 


منفی دارند. 


Ve ele‏ رب ۴۹ سس 


(27) عفو نت‌های داخل شکمی ) > ( 7 مورد پریتونیست اولیه شکم به دنبال دیالیسز 
عفونت داخل شکمی در بیمار چراحی دو حالت دارد: ۱- پریتونیت» ۲- آیسه. ee eae ee ee‏ ای ات 
j‏ اسفند AY‏ قطب تبریز) 

لاپاراتومی زودرس 

BB‏ تجویز آنتی‌بیوتیک از کانتر صفاقی 


|- پر یتوثیت منتشر که فرم Lib‏ است و دو حالت دارد: 
8 پریتونست اولیسه باکتربال تک میکروبی و خودبه‌خودی «ul (SBP)‏ که 


بدون نشت ترشحات دستگاه گوارش در حفره‌ی صفاقی و معمولا در بیماران ۲ 
8 درمان آنتی‌بیوتیکی به مدت دو هفته 


a 


الکلی مزمن ایجاد می‌شود. ی آتتی‌بیوتیک‌تراپی وربدی به تنهایی کافی تروش تن 
Baal‏ 

# پریتونیت ثانویه» پلی‌میکروبی است که به دنبال نشت دستگاه گوارشی و یا 

آلودگی در اشر کاتترهای ثابت Mite)‏ سوند صفاقی) ایجاد میشود 

شواهد پریتونیت Paks‏ بروز درد ناگهانی شکم در slow‏ بدون درد قبلی یا 

بادرد خفیف تندرنس, ریباند تندرنس و گاردینگ غیرارادی. اگر گاردینگ بیمار 


coil (شسکم سفت تخته‌ای) بود» پریتوئیت جنرالیزه‎ oly! 


hal ®‏ ۴۰ ساله بسا علائم پربتونیست ops‏ | 


مراجعه کرده است. جهت بهتسر نمایان شدن 


GD‏ اگر علت پریتونیت پارگی احشا مثل روده و معده بوده در گرافی ایستاده‌ی 


قفسه‌ی سینه پنوموپریتوئن یا هوای زبر دیافراگم داریم. روش اصلی تشسخیص ¢ 
پنوموپرینوشن؛ کسدام یسک از GLA ALS‏ زیر را 


عفونت داخل شکمی» سی‌تی اسکن با کنتراست خوراکی و وربدی است. توصیسه می‌کنیسد؟ (پرهانترنسی شسهریور FF‏ قطسب 
۲-آبسهی داخل شسکمی به دنبال نست محتویات گوارزشی که شایع‌ترین حالت ۲ اصفهان) | 


(ED‏ ساده شکم ایستاده 
رت ساده شکم خواپیده أ 
(7)ساده سینه ایستاده 


عفونت داخل شکمی در بیمار جراحی است. در هر بیماری با تب لکوسیتوز و یا 
ایلشوس طول‌کشیده باید به آبسهی داخل شکمی شک کنیم. با شک به آبسه باید 
یک 07-5080 شکمی با کنتراست وریدی و خوراکی بگیریم. 9 ساده سینه sale‏ 
مر برخورد با آبسی داخل شکمی: بعد از اثبات آبسه. اگر موضعی Op‏ آولین 

اقدام درناژ پوستی آبسه تحت گاید سونو یا سی‌تی اسکن است. چهار تن 

اندیکاسیون جراحی تو آبسهی داخل شکمی رو هم با بگیر: 

۱- پریتونیت جنرالیژه 

۲- حضور منبع آلودگی پایدار مثل پارگی روده یا نشت از آناستوموز یا فیستول 

۳- وجود بافت نکروزه و نیاز به دبریدمان 

pas -۴‏ موفقیت در درناژ پوستی آیسه 

سا col,‏ باه در تمام موارد عفونت داخل شکمی باید آنتی‌بیوتیک وریدی - 


وسیع‌الطیف هم تجویز کنیم. اونم حداکشر dy‏ مدت دو روز بصد از کنترل منبع 


as — Se سس‎ 


‌ 


عفونت (اقدام جراحی یا Gp‏ سزد_[ :۱ ۱ ۱ 
Ba‏ ۳ 3 


LTD ۱‏ جوانی به دنبال سورم درناک ساعد مراجعه ‏ | (77) عفوفت‌های بافت نرم 

کرده است. دو روز پیش حین کار پارگی ۲ سانتی‌پشت | عفونت بافت نرم طیف وسیعی دارده از یک سلولیت ساده تا ایسکمی بافتی و 
ITA MITA Seater |‏ | عونت نکروزانباشت نرم (NSTI)‏ 
شده است. داروی خاصی مصرف نمی کند. در معاینه: 


7 سلولیت Lis ay‏ بک خران بش Ag‏ ت قرمزی, ؟ تندرز 
8 اریتم cm‏ 15 و تندرنس اطراف خراش که ۲۰ لیت به دنبال یک خراش پوستی و به صورت فرمزی» گرمی و تندرنس 


SALE و‎ A بعد این اریتم به اندازه‌ی یک سانت بزرگ‌تر | ناحیه ظاهر می‌شود. شایع‌ترین عامل سلولیت» استرپتوکوک گروه‎ ass 
است که به پنی‌سیلین جواب‎ (Blanching) می‌شود. محتمل‌ترین ارگانیسم مقصر کدام است؟ ( آن اریتم محو شونده با فشار‎ 
می‌دهد. ترشح چرک واضح در سلولیت» نشانه‌ی آلودگی با استافیلوکوک است‎ et ی‎ 
MRSA 7 

7 استرپتوکوک گروه A‏ 
007 

89 استافیلو کوک 


که علاومبر درمان آنتی‌بیوتیکی, ILS‏ به برش موضعی و درناژ دارند. 

7 عفونت نکروزان بافت نرم (NSTI)‏ شامل سلولت نکروزان» فاشئیت نک‌روزان؛ 
واسکولیت lig Si‏ میوزیست نکروزان و گانگرن فورنیه است. گانگرن فورنیه عفونت 
نکروزان ناحیه‌ی پرینه و ژنیتلیا است. عفونت‌های نک‌روزان اکتا پلی‌میکروبی است. 
در موارد تک میکروبی (/۲۰ موارد)» استرپتوکوک A‏ و کلستریدیوم دیفیسیل اهمیت 
وبژه‌ای دارند: ۱- استرپتوکوک ۸ در بیماران جراحی ناشایع است ۲- کلستریدیوم 
دیفیسیل با تولید گاز در بافت» گانگرن گازی ایجاد می‌کند. 

9 م تشخیص عفونت نکروزان بافت نرم D‏ معمولاً بالینی است. از یک 


سلولیت با قرمزی ae‏ محوی (Non Blanching)‏ و تغییر رنگ پوستی شروع 


([) سرد مسن دیابتی از۱۲ ساعت پیش دچار زخم 
بزرگ شونده پرینه شسده است. در معاینه قرمزی و 
تندرنس پرینه و اسکروتوم و نکروز پوستی در ناحیه‌ی 
مرکز قرمزی دارد. کدام اقدام مناسب‌تر است؟ ( شده و در موارد پیشرفته به سمت تاول, کریپیتوس, ترشح بدبو و گانگرن به همراه 
(پردنترنی اردیبهشت ۷٩-میان‌دور‌ی (Gre‏ | علائم سیستمیک مشل حال بد و تب پیش می‌رود. مهم‌ترین ویژگی عفونت نکروزان 
ED‏ پماد آنتی‌بیوتیک 
ED‏ سی‌تی‌اسکن 

7 ام ار ol‏ 

8 دبریدمان جراحی (لکوسیتوز و هایپوناترمی) و تصوبرب رداری استفاده می‌کنیم. از جمله: ۱- التهاب غیر 


دردی غیر منطبق بر معاینه است؛ Mie‏ ساق پای مربض به قرمزی ساده داره ولی 


Leg‏ از درد به خودش می‌پیچه! @ برای تأیید تسخیص از ویژگی‌های آزمایشگاهی 


و درمان عفونت نکروزان سه جزء دارد: ۱- احیای تهاجمی lal‏ ۲- تجویز 
فوری آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف با دوز بالا (پنی‌سیلین و کلیندامایسین)» ۳- 


دبریدمان گسترده‌ی بافت نکروزه. از اکسیژن هایپر باریک بهم عنوان درمان 


9) در کشت ادرار آقای ۶۰ ساله‌ای که به علت 
کنتوزیون ریوی در بخش ICU‏ بستری و تنفس وی 
از طریق دستگاه ونتیلاتور است. CFU/ML‏ ۱۰۰۰۰ 


| استریتوکک گزارش شده است. اقدام مناسسب plas‏ 


مکی ی ترا ام فده هرن 
است؟ Slo)‏ 5 اسفند ۹۵- مشترک کشوری) aa‏ 
77 عفونت مجاری ادراری 


شروع آنتی‌بیوتیک و خارج کردن کانتر 
ED‏ خارج کردن کانتر فولی و تکرار U/C‏ 

8 شروع آنتی‌بیوتیک بدون خارج کردن کانتر 
یی کشت مجدد ادرار بدون اقدام دیگر 


مهم‌ترین ریسک‌فاکتور عفونت ادراری» Bow‏ یا کاتتر ادراری است. سوند بالای 


(باکتریوری بالای *۱۰ کولونی) در بیماران بستری در ل101 و دارای کاتتر کاربردی 


ندارد و تیاز ay‏ تجویز آنتی‌بیوتیک نیست. در این شرایط باید سوند را خارج و کشست 


لا را مجدداً تکرار کنیم که اکشراً عفوفت پاک می‌شود. 


Y 2 } \ CP lo ۱۱۱۱/۹/۹۹ 91 MANNA AAMMNNNONMUNNNHHKUNMNNNH NAMM‏ ی 
کزاز آقای ۲۲ سلله‌ای به Joo‏ تصادف با 

اول از همه زخم‌های مستعد کزاز رو پشناسیم: ۱- گذشست بیش‌تر از ۶ساعت ۱ موتورسیکلت oy‏ اورژانسس آورده شسده است. 
لاسراسیون طولسی حدود ۱۰ سانتی‌متری روی 


پیشانی و اسکالپ دارد. بیمار سه سال پیش واکسسن 


کندگ. » ساییدگی‌های شدید» سوختگ مازدگی. برای تجویز پروفیلا کسم 5 
ات گی‌های موی و ی دب را و ۳129 | یادآور IIS‏ تزریسق کسرده است. بسرای ایمن‌سازی 
کزاز با توجه به سابقه‌ی واکسیناسیون عمل می‌کنیم: | درایین بیمار, دام سورد صحیح است؟ (دستیاری 
O‏ سابقه‌ی واکسیناسیون ناقص (کم‌تر از سه دوز) py lesb Ly‏ ح> در هم هی | مداد WN‏ 
a‏ تنم ۳ ۹ ۱ ۲ | ED‏ تجویز توکسونید کزاز 
زخم‌ها واکسن رو بزن؛ ولی ایمونوگلوپولین رو فقط در زخم‌های غیر از تمیز و | oe spy‏ 
CD ۱‏ تجویزایمنوگلوبولین کزاز 
فا 7 a oe «(Cdl ۳ «lis‏ ۳ 
یا مستعد کزاز OF?‏ 679 تجویز یدآور توکسوید وایمنوگلپلین 
@ سابقه‌ی واکسیناسیون کامل (سه دوز يا بیش‌تر) «> هیچ پروفیلااکسی‌ای | 659 اقدام بیشتری در اين مورد لازم نیست 
لازم نی نیست. فقط دو استثناء داره: ۱- توزخم تیه اکه. تشه ۱۶ سال از هک ."<< 
واکسن, گذشته یک دوز بوستر واکسن بزن, ۲- تو بقیه‌ی زخم‌ها اگر بیش‌تر 


متسعد کزاز هم نیست» سه سال پیشم واکسن 1095 پس الان دیگه پروفیلا کسی 


۳ لازم نداره.‎ yet 
a 3 0 ۰ 4 ۳ 
@ گم برو تو 1 طبیبانه تستاشو بزن, از این لیبی در بیای‎ 
۰ 4 و‎ ۰ i a ape) ee ۳94 
توی‎ Balas پست و آن‌بور‎ Lig) ساترری‎ Lalas مزفرفات یله توی‎ UT تماع‎ 
Oo oe af 
تاریلاتورها می لشنر له‎ 
۰ ۳ ~ ae ry . ۳ mn a ae 2 
تیرفورره ایستاره‌انر,‎ Soh مثل‎ BOLL مررهائی را نشان می‌ره رکه گوشه‌ی‎ 
و‎ 48 8 
هعشوقه‌شان دبر لر ره است.‎ Os 
این‌ها همه‌اش رروغ و مزفرف است.‎ 
4 m8 w ۳ ۳ = a“ 
باشر,‎ Uy و‎ Ligh الر رفتر موقعی له سر وعره‌اش می‌تیر‎ 
Se ow ~ 
به ریر آمرنش اهمیت می‌رهر؟‎ (wad 
ee 
به خر| هیچ لس.‎ 
«بی ری سلینفر»‎ 
3 3 ۲ 
پاسخ د‌‎ 


توشیمات / سابقه‌ی سوّالات 


9 مبارهای مساژور عملکردی بطنی عبارتند از. | (ED‏ شوک یعنی هایپوکسی سلولی و BL‏ به دنبال JUGS!‏ اکسیژن‌رسانی یا 


سک تسين ۲۱۴۱۲ پرفیوژن و یا افزایش مصرف اکسیژن. پرفیوژن بافتی تابع دو معیار برون‌ده قلبی 
۲ مقاومت عروق سیستمیک و برون‌ده قلبی ۲ ۱ 5 1 i ais pats‏ 
و مقاومت عروق سیستمیک است. خود برون‌ده قلبی به چهار فاکتور پیش‌بار 


و پس‌بار (Pre/After load)‏ قدرت انقباض و تعداد ضربان قلب وابسته است. 


(ED‏ پره‌لود. پس‌بار, قدرت انقباض 
7 فشار وج. ضربان قلب. مقاومت عروق محیطی 


مقاومت عروق ریوی. ۲۷۴ برون‌ده قلبی 


SD‏ اتیولوژی شوک 


ce)‏ در کدا میک اژ موارد pos‏ علست شوک 9 کلا چهار دسته شوک داریم: 

کاهش فشارخون, انساع عروق بوده و در پاسخ به ۱- هیپوولمیک (هموراژیک یا غیر هموراژیک) 
on : ۷ has Bre 3p‏ اشت؟ 

کاهش فشارخون, انقباض عروقی نخواهیم د ¥ کارد فیک 


(یره‌انترنضی شسهریور VP‏ قطب تبریسز) ی 
۳- شوک توزیعی یا fie Ditributive‏ شوک Stew‏ و نوروژنیک 


SD‏ شوک قلبی 

CD‏ شوک سبتب> ۴- انسدادی با Obstructive‏ به دنبال Je‏ مکانیکی مثل پنوموتوراکس فشارنده 
73 شوک هموراژیک (ote cp ald)‏ تامپوناد» پریکاردیت فشارنده و کاردیومیوپانی محدودکننده و 
8 شوک تروماتبک 


علل ریوی مثل آمبولی ربه و هایپرتنشن ریوی. علل مکانیکی شوک انسدادی 
معمولا با شوک هیپوولمیک ظاهر می‌شوند. 
@ در تمام علت‌های شوک مقاومت عروق سیستمیک بالا است به جز شوک 


۷۳۷۹۳ 


() شوک gard‏ و لمیک 
sion 7‏ گزینه‌های زیر شاخص قابل اعتمادی ب ۳ 
برای تخمین میزان خون از دست رفته در شوک از علتای هیپوولمی به غیر از خون‌ری زی با هموراژی, احتباس مایع در فضای 


هستند, بجسز: (پره‌انترنسی شسهریور ۹۸- قطسب شمال) سوم Leal)‏ شدید, پانکراتیت)» سوختگیء استفراغ و مصرف بیش از LE‏ دیورتیک 


۳ هموگلوبین‎ ED 
خون رو هم یاد بگیر.‎ sts 9 
هیپوولمیسک «> طراح‌پسندترین سناریو, بیماریه که‎ Sod پرشدن مویرگی # تابلوی بالینی‎ 9 
بروندهادراری به دنبال تصادف یا خون‌ریزی, دچار شواهد هیپوپرفی وژن شده؛ یعنی فشار‎ 08 
الیگوری پرشدگی مویرگی طولانی» ان دام‎ dy SE خون پایین, تاکی‌کاردی,‎ 
YL و کراتینین‎ BUN سرد و مرطوب, تغییر سطح هوشیاری + اسیدوز متابولیک,‎ 
نیست.‎ VL افزایش لاکتات و غیره. اینجا فشار ورید مرکزی و شریان ربوی‎ 0 


به ترتیب کم‌تر از ۸ و ۱۵. هموگلوبین به هیچ‌وجه معیار مناسبی برای تخمین 


| سوال | ۰ ] ۲ و رد 
تست مس سس سس شسدت حون‌ریزی لیست. 
> 4 > ۱ 


۱ نایار ۰1 ییا حراحی ۱ 5 MTN oY i‏ از 
GD‏ طبتهبندی شوک هموراژیک | 6 بیمارتروماتیک با علائم شوک هموراژیک و شواهد 
۱ ٍ 
© کلاس I‏ > بیمار pS‏ از cc‏ ۷۵۰ با 10% حجم خونش رو از دست داده و با | زیر در کدام کلاس شوک هموراژیک طبقه‌یندی 
i‏ 


| می‌شود؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب آزاد) 


این خال: ریا همه‌چیش نرماله و فقط یه مقدار بی‌قراره. 

CD‏ خون‌ریزی ۱۵۰۰- ۷۵۰ سی‌سی 
9 کلاس ]1 > بیمار بین ۷۵۰ تا یک لیتر معادل /۳۰- ۱۵ حجم خونش 8 تنفس بیش از ۲۰-۳۰ در aids‏ 
رو از دست داده. یات باشه از دست دادن ۲۰ حجم خون با افت فشار خون 0 از دست دادن حجم خون ۳۰- ۱۵ 


حجم اندازه‌ی ۳۵- ۲۵ سی‌سی در ساعت 


ER 


ارتوستاتیک همراهی داره. پس اینجا تاک یکاردی (بالای ASE (100/min‏ . 
(بین ۳۰۱-۲۰ تادر دقیقه) الیگوری (بین ۰ تا ۲۰ سی‌سی در ساعت)» ۱ 
پرشدگی مویرگی طولانی و بی‌قراری داریم. 

9 کلاس OI‏ بیمارپین 06 ۱۵۰۰ تا دو لیتر Solas‏ :۲۰-۴۰ حجم خونش رو 
از دست داده. بیماری که بیش‌تر از ۳۰7 poe‏ خونش رو از دست wold‏ > تو 
حالت درازکشی همم افت فشار خون داره. 

9 کلاس lay IV‏ بالای دو لیتر معادل بیش‌تر از ۴۰۸ حجم خونش رو از 


دست داده 9 اوضاعش خرابه. عزیزم از من گفتن Sst O90‏ شوک 9 جدولش رو 


همینجا باد بگیر که پس‌فردا رسیدی فصل Legs‏ نگی چی بوده چی بو 


ese i 11 11 eel 


کم‌تر از ۷۵۰ ۷۵۰-۰ | Fieces‏ هم بالای ۲ لیتر 


@ Moo Los 


(FY بالای‎ (Y-% -¥-) | _ (\a% -¥-) | (<%\a) 


یز gh‏ نما بالای ۱۰۰ بالای ۱۲۰ | بالای ۱۴۰ 
aa { : t 1‏ 
نرمال 
نرمال پایین پایین 


(ارتوستاتیک هایپوتانسیون) 
oul onl‏ 


نرمال یا پایین 


Jo} on) iad re ae pa piles ies‏ درمان سوک هییوولمیک مایع‌درمانی = کریستالوئید ایزوتونیک 


علت مولتیسل تروما با شوک به اورژانسس آورده (نرمال سالین با رینگر لاکتات) است که با توجه به علت شوک تنظیم میشه: 


| می‌شود, کدام گزینه صحیح‌تسر است؟ (پرهانترنی ‏ ( بر در شرایط غیرهموراژیک به اندازه‌ی 00/12 ۲۰- ۲۰ (حدود دو لیتر بولوس) مایح 
می‌دیم و هر ۵ تا ۱۰ دقيقه تکرارش می‌کنیم تا جایی که شواهد هیپوولمی بیمار 


یعنی فشار خون» برون‌دی ادراری» سطح هوشیاری و پرفیوژن بافتی بهتر بشه. 


اردیبهشت ۹۷- میان‌دوره‌ی کشوری) 
ED‏ انفوزیون سریع ۲ لیتر سرم قندی- نمکی 
0 انفوزیون سریع دو واحد یک سل 

0 افوزیون سریع ۱ لیتر سرم رینگرلاکتات 


8 انفوزیون سریع ۲ لیتر سرم کریستالوئید 


& در شرایط هموراژیک اول حدود ۱ تا ۲ لیتر مایع میدیم و بعد میریم سراغ 


ترانسفیوژن خون؛ اونم با نسبت ۲ به ۱ یعنی به ازای هر دو واحد پک سل یک واحد 


پلاسما میدیم. پادت باشه تو ترانسفیوژن حجیم به Cle‏ سیترات موجود تو پک سلء 
اخسال شاییو کلسمی یی یاه مشاه فقط alge‏ یبد گنه باشته 

4 ترجیس از Sy,‏ کت انت اسفاده کم جوم فرمال سالین در احیا یاه اسیدوة 
متابولیک هایپرناترمیک هایپرکلرمیک و در نتیجه تشدید اسیدوز میشه. اگر Ph‏ 
کم‌تر از ۷,۱ بود می‌تونی بی‌کربنات هم بدی. 

8 وازوپرسور رو به خصوص در ابتدای Le!‏ 04 چون پرفیوژن بافتی رو کم می‌کنه. 

cole Bh‏ یه oe RSLs‏ باه از آون ور ب وم WhO‏ مساق Shy Bl‏ تالا 


۵ شوک انسدادی با Obstructive‏ 


شوک آنسدادی ناشی از انسداد در گردش خون قلبی ربوی و در نتیجه کاهش 
برون‌ده بطن راست است. دو دسته علت (ogy‏ و مکانیکال دارد که Jol‏ فصل 
گفتیم. از gee‏ این علل, هایپرتانسیون ریوی, پریکاردیت فشارنده و کاردیومیوپاتتی 
محدودکنننده به آرامی پیشرفت می‌کنند و می‌توان Lag‏ را به مرور تشسخیص 
داد؛ درمان اصلی این سه بیماری رفع علت زمینه‌ای و در صورت نیاز درمان 
نارسایی قلبی cool‏ طراح‌پسندترین دلایل شوک انسدادی تامپوناد پریکاردیال و 


ج  ee eee‏ و وروی سس هه اما رات + مت سر 


D‏ اولین اقدام miley.‏ در یسک بیمار با افشت 


فشار ورید مرکزی بالا (CWP)‏ و ورید ژوگولر برجسته مشخص می‌شوند. 


(یره‌انترنسی شپریور -VA‏ مشترک کشوری) - 
تجمع wh‏ در فضای پریکارد معمولا به دنبال ترومای بلانت به قفسه‌ی سینه و 


CED‏ پریکاردیوسنتز 

توراکوتومی أ خون‌ریزی‌های بعد از جراحی قلب ایجاد می‌شود و با کاهش بازگشت وریدی همراهی دارد. 

9 ای نفرین | tig aly eat‏ ریا سیب به et‏ سیب قفا فرع بانیم و il‏ 
| 688 سرم ترابی شواهد: ۱- تریاد کلاسیک بک: فشار خون پایین» وریدهای متسع گردن CVP)‏ و 1۷ 
a —= ۳4‏ ِ 
۱ سول ۱ 3 {Yb (" ۱ 1 Ee‏ صدای قلبی مافل یا پایین» ۲- نشانه‌ی کاسمال (افزایش vp‏ در {po‏ ۳- پالس 


|“ 7 ۲ ۱ 1 1 
es cee Ms Se‏ | ۱۳5 سس بارادوکس (افت فشار خون سیستولی در دم بیش از mmHg‏ ۱۵) 


#7 برخورد با تامپوناد Jol pA BD‏ مایع درمانی, قدم دوم حذف فشار روی 
قلب (با پریکاردیوسنتز Pericardial Window‏ و جراحی) و در Coles‏ ترمیسم 


آسیب قلسی ژمیثه‌ای انستت. 


پنوموتوراکس فشارنده (Tension)‏ 


ت 


تجمع زیاد هوا در فضای پلور معمولا به دنبال ترومای LSE‏ (دنده و سوراخی 


i wi S92) ” iS 4 کا‎ Coe با‎ 


| با ات تا دب‎ eee بالیشی پئوموتوراکس فشارنده‎ co LEM 


فشار خون gob‏ و این شواهد: ۱- دیسترس تنفسی و هیپوتانسیون» 7۲ وریدهای 
متسع گردن CVP)‏ و 1۷۳ “(YL‏ انحراف تراشه به سمت مخالف آسیب 
۴ فقدان Ly‏ کاهش صداهای تنفسی و دق هایپررزونانس Ly‏ تیمپان یک طرفه 
(در سمت آسیب ody‏ ۵- آمفیزم زیرجلدی در سمت مبتللا. وجه افتراق 
پنوموتوراکس فشارنده از ساده افت فشار خون در نوع فشارنده است. 

CXR‏ پنوموتوراکس فشارنده 7۳ خط سفید پلور احشایی و محو شدن 
عروق ربه در این ناحبه (محیط ریه) + وجو گاز درحد فاصله دو لایبه‌ی پلور * 
گاهی کلاپس ربه و یا پایین‌رفتن همی‌دیافراگم هم می‌بینیم. 

برخسوره Ly‏ پنوموتوراکس فشارنده 0 قدم اول در شرایط اورژانسی 
توراکوستومی سوزنی و در ادامه», با رسیدن به بیمارستان باید به SLE‏ سوزن, 
لول هی توراکوستومی (Chest tube)‏ بذاریم» حتی قبل از گرفتن CXR‏ علاوه‌بر 
این مایع درمانی و محدود کردن زخم قفسه‌ی سینه رو هم باید مدنظر داشت. 

CZ‏ 0 شوک کاردیوژنیک 

شوک کاردیوژنیک یعنی نارسایی ناگهانی پمپ قلبی و فشار خون سیستولیک 
کمت راز ٩۰‏ که Vy nas‏ به دنبال مشکلات قلبی ایجاد می‌شود. از جمله: 
سکته‌ی قلبی MIL,‏ (شایع‌ترین (ote‏ آریتمی اختلال دریچه. میوکارد 
و یا pls‏ علل ساختاری قلب. علائم بیمار با توجه به علت زمینه‌ای بروز 
می as‏ مثلا درد قفسه‌ی سینه در MI‏ سوفل جدید در دریچه احتقان Sp)‏ 
با تنگی‌نفس, هیپوکسی, تاکی‌پنه در نارسایی قلب چپ احتقان سیستمیک به 


همراه انساع 29+ ژگولر در نارسایی قلب راستاه 


تسه 


۱ 
| 


6 خانم ۲۵ ساله‌ای dy‏ دلییل تصادف به اورژانس 
آورده شسده است. بیسار دیسترس تنفسی دارد. 
فشار ۸۰/۶۰ میلی‌متسر جیوه و Yaad‏ بیمار ۱۳۰ در 


دقيقه است. صدای تنفسی در سمت راست بسیار 


| ضعیف شنیده می‌شود. اولیسن pls!‏ شما چیست؟ 


(یره‌انترنسی اسفند ۷- مشترک کشوری) 
GD‏ گرفتن CXR‏ 
0 انتوباسیون بیمار 


63 کریکوتیروئیدوتومی اورژانس 


DD‏ کمپرس کردن قفسه‌ی صدری با نیدل 


QD‏ مرد راننسده‌ی میانسالی در انر تصادف با 
مکانیسم Impact‏ ۴80۸۷7۸۱ دچار مولتیپسل تروسا 
شده و با شوک به اورژانسس آورده می‌شسود 
علی‌رغسم مایسع درمانسی کافسی بسه درمان پاسسخ 
wend gel‏ بأدی گرافی فقنسهی سبه ترمسال اسست 
و سونوگرافی FAST‏ شسکمی منفی است. شکستگی 
لگن و اندام‌ها ندارد. در معاینه وریدهای گردنسی 
برجسته هستند و ۱۷-6۷۴ سانتی‌متر آب دارد. منشاً 


احتمالسی شوک کدام بیمار است؟ (یره‌انترنسی 


اسفند ۹۷- قطسب مشهد) 
شوک نوروژئیک 
شوک هموراژیک 
0 شوک تروماتیک 
8 شوک قلبی 
er‏ ۳ 
پاسخ | د r)‏ 


or سس‎ 


تابلوی بالینی سوک کاردیوژنیک ۶ بیماری با شرح حال آسیب قلبی 
و علائم VL‏ به همراه فشار سیستولیک کم‌تر از ٩۰‏ اندکس قلبی کم‌تر از 
۲ ورید گردنی برجسته CVP)‏ و (YL IVP‏ تاکی‌کاردی» تاکی‌پنه + شواهد 
ایسکمی در نوار قلب یعنی: ST elevation‏ جدید. موج Q‏ جدید و LBBB Ly‏ 
جدید + تغییرات آزمایشی از جمله تروپونین» EF‏ رپایین با اختلال دریچه‌ای در 


تیار aid a8‏ و رم وب (ED‏ % برخورد با سوک کاردیوزنیک PF‏ مهم‌ترین اقدام در شوک کاردیوژنیک 
بیمار خانم ۰ با تروما مرا ست. 


بیمار شکستگی ساعد دست راست دارد. فشار خون 
بیمار Ad‏ روی پالس دارد. ضربان قلب بیمار ۱۰۰ است. 
سی‌تی‌اسکن شکم و لگن و قفسه‌ی سینه نرمال دارد. در 
اکو شاخص قلبی حدود ۲ لیتر در دقیقه برای هر مترمربع 


است. فشار خون ورید مرکزی حدود 6۳۱۳۱20 16 دارد. 


bias‏ کارکرد قلب است. که دو جزء دارد: 

۱- در مرحله‌ی حاد با تجویز اینوتروپ ترجیحا نوراپی‌نفرین و یا دوپامین با 
هدف حفعظ MAP‏ با فشار شریانی ashe‏ در حد ۶۵ YL L‏ + دویوتامین با 
میلرینون برای حفظ قدرت انقباض قلبی؛ که ممکنه باعث تشدید هایپوتنشن 


بیمار دچار افت فشار حدود ۷۰ روی پالس می‌شود که | بشه, به همین دلیل گاهی باید کنارش وازوپرسور هم بدیم. 


ESI Clon که در‎ Seal رییرفیوگن‎ cal Sa onde) از اقدامات‎ sug ام ۳-۳ ۱ ۲ جوم آسای خرمان البته‎ plots ساعث ادابه‎ Rake 
(پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب زنجان)‎ 


bien از الا فسات‎ a) فاضله با س که مس‎ $19 PCI بضا با‎ od 
PGP دود ساعب‎ CS Ain? مرکز مجهز ب‎ ply 2 joy ) برای بیمار‎ FFP تزریق خون و‎ CD 


a 
= 


فیبرینولیتک. 
J‏ در Low‏ مبتلا به اختلال ساختاری قلب ابتدا با پمپ داخل آئورتی IABP)‏ و بعد 


شروع دوپامین و دوبوتامین برای بیمار 
شروع فنسل افرین با دوز بسالا و قرار دادن 
بیمار در وضعیست ترندلنبسرگ 


1 | انار شاه یکی ناس خی اه معا shi Saas‏ 
9 شروع درسان آنتیبیوتیکی همراه با عورتون | از پایدار شسدن مریض با ترمیم داثمی to « J‏ ترمیم درب 


QD‏ البته مثل هميشه ay ul‏ اقدامات حماتی هم توجه کنیم. مثل: 


Swan- Ganz L, CV-line 


برای plan‏ و مایسع درمانی 


- اکسیژناسیون ما ت نیازانتوپاسیون و ونتیلاء 
9 مرد ۲۰ ساله‌ی موتورسوار دچار ترومای بلاشت ۲- اکسیژناسیون مناسب و در صورت نیازانتوباسیون و ونتلاتور 


با اتومبیل را با علاشم حیاتسی: 
BP=80/60 , PR=126 , RR=32‏ 


۴ اگر علت شوک MI‏ بود تا مریض اومد تو اورژانس آسپرین ۲۲۵ و هپارین 
هم شروع کن. 

۴- اگر فشار خون YE‏ بود نیتروگلیسیرین یا TNG‏ هم بده. 

WD‏ در بیمار ترومایی با شواهد هایپوپرفیوژن یعنی فشار خون پایین dy‏ همراه 
ورید ژوگولار گردنی برجسته (PVD)‏ به چهار تشخیص شک کن: ۱- پنوموتوراکس 
فشارنده: ۷- تامپوناد. ۳- شوک انسداهی با هر علت دیگری مثل افزایش فشار داغل 
شکمی, ۴- شوک کاردیوژئیک به دنبال کانتوژن قلبی و سیب میوکارد اونم اگر به 


و وریدهای گردنی برجسته در معاینه به اورژانس 


بیمارستان می‌آوردند. محتمل‌ترین تشخیص چیست؟ 
(یره‌انترنی خرداد ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 
Tension Pneumothorax‏ 
28 شوک هموراژیک 
8 کانتیوژن قلبی 


آمبولی oly‏ هوایی بر اثر ترومای بلانت قفسه‌ی سینه 


ارزیابی کفایت احیاء 


برای بررسی کفایت 


Base deficiet -۱‏ یا سطح لاکتات: بهترین فاکتور در سوک هیپوولمیک, ۲- بهبود یا | 


نرمال شدن فشار خون و ضربان قلب» 7۳ بهبود سطح هوشیاری» ۴- برون‌ده ادراری بالای | 


,Occ/kg/hr‏ *« 0 اندام‌های گرم - رقح اسیدوز متابولیک» ۷ اشباع اکسیژن وریدی 
بالای (sVo2)V-%‏ 

Distributive شوک توزیعی یا‎ @ (BD 

شوک نوزیعی به دنبال وازودیلاتاسیون ول حد و در نتبحه اختلال جریان 
داریم. 

پانکراتیت و غیره دارد. تعریف ارجینال و قدیمی سپسپس با وجود منبع عفونت 


در کنار حداقل دوتا از معیارهای Gl SIRS‏ معرقی می‌شد: ۱ 
۱- دمای بالاتر از YAO‏ با کمتر از ۳۶ درجه سانتی گراد 

۲- ضربان قلب بالای ٩۰‏ 

بیش از ۰ تا یا ۳۵۸002 کمتر از YY‏ 


۰ پا کمتر از 


pad تعداد‎ -۳ 


۴- تعداد لکوسیت‌ها EYL‏ مس بانیم VANE‏ 


Sy‏ تعریف جدید» سپسیس رو به عنوان اختلال عملکرد ارگان‌ها به دنبال 
پاسخ نامتناسب بدن به عفونت معرفی و برای این اختلال عملکرد از معیار 
SOFA‏ استفاده می‌کنه؛ در امتیاز صفر اختلال ارگان نداریم ولی درامتیاز ۲یا 
بیش‌تر احتمال مورتالیتی 7+ یابیش‌تر است. جزئیات امتیازدهی تو SOFA‏ 
انقد سخته که خود لارنس هم می‌گه به دردت نمی‌خوره. پس به جاش از 
معیار سوفای سریع با Qsofa‏ استفلاه می‌کنیم» که سه تافاکتور داره: 

J‏ تعداد تنفس ۲۰تا یا بیش‌تر 

g‏ اختلال سطح هوشیاری 

۵* فشار سیستولیک ۱۰۰ يا پایین‌تر 

Go‏ فقط عنوان معیارهای نارسایی ارگان در سوفای اصلی رو ok,‏ بگیر: ۱- تنفس 
با ۳202/۳072 ۲- انعقاد با تعداد پلاکت» ۲ یمق پا clu‏ وین ۳ lS‏ سا 


MAP‏ با وازوپرسور ۵-مفز با GCS‏ ۶- کلیه با کراتینین یا برون‌ده ادراری. 


احیاء باید ae Jol‏ این هفت فاکتور دقت کنیم: 


۱ 
۱ 
==) 


——— 


4 


| 
| 


) بهترین نشان‌گر بالینی کفایت در بیماری که با 
تابلوی شوک هموراژیک مراجعه کرده است. کدامیک از 
فاکتورهای زیر است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۷- قطب اهواز) 
GY‏ سطح اسید لاکتیک 
0 ضربان قلب 
08 حجم ادرار 
)7( فشار خون 


| خانم ۵ ساله‌ای دو هفته بعد از تصادف در لا)! اینتوبه 
است. حین معاینه اندکی گیج و بی‌قرار است. در معاینه: 
O2SAT= 96%‏ و 38 BP= 88/50» RR= 22« PR= 110+ T=‏ 
شریانی,ع6 Urin output=20‏ در ۸ ساعت اخیر اندام‌های 
گرم و در سمع پایین ریه‌ی چپ, کراکل دارد. روز گذشته در 
برونکوآلوئولار لاواژ میکروار گانیسم میله‌ای گرم منفی سافت 
شد. تشخیص کدام است؟ SL)‏ سّال لارنس ۲۰۱۳) 
CD‏ آتلکتازی 
شوک نپتیک 
(7G)‏ سیسیس شدید 


42) آمبولی‎ DD 


مس و وس سس te‏ و سس 


5 
۱ 
۱ 
| 
| 
| 


WD‏ پروکلسی‌تونین بالای ۲ نسبت به سایر سیتوکین‌هاء مارکر بهتری برای 
عفونت است. 

تم تعریف عملی شوک سپتیک 7 بیماری با اختلال سلولی و متابولیکی در 
حدی که هایپوپرفیوژنش با مایع‌درمانی بهبود نیابد و دو شرط زیر را هم داشته 
۱ برای رفع هایپوپرفی وژن و حفظ MAP‏ در حد ۶۵ یابیش‌تر نیاز ببه 
وازوپرسور دارد. 

۳- لا کتات بیش‌تر از ۲ میلی‌مول بر لیتر است (نشانه‌ی هایپوپرفیوژن شدید). 

# تابلوی بالینی شسوک سپتیک lay OF‏ با سابقه‌ی تروماء عفونت Ly‏ غیره 
که Ay SU‏ تاکیکاردی. هایپوترمی با تب و اندام‌های گرم و مرطوب داشته 


که در dikes‏ افت فشارخون و مشسخصات گفته شده در Ly SIRS‏ 05012 را دارد. 


[ برخورد با نسوک سپتیک‎ ,# (ED 


67 در درمان شوک سپتیک septic shock‏ کدامیک 
از گزینه‌ها اشستباه اسست؟ (تالیفسی از پره‌انتزنسی 


شسهریور -٩۷‏ قطب آزاد) 


۱- کنترل عفونت با تجوبز زودرس آنتی‌بیوتیک وسی‌الطیف (در عرض یک 
| ساعت از (yore ts‏ جراعی:در صورت فی از معللا آبسه. Bhd be‏ کست هم 
sot‏ 

۲- مایعدرمانی با 00/12 ۲۰ کربستالوئید در عرض dw‏ ساعت 


(OD‏ بواسطه‌ی هیپوولمسی و اتساع عروقسی, تجویسز 
ale‏ اول بایستی انجام بشود. 

)2( استناده از starch- based- colloid‏ بسرای 
افزایش فشار خسون توصیسه می‌شسود. ۳- تجویز وازوپرسور با هدف MAP‏ در حد ۶۵ یا بیش‌تر: خط اول در شوک 
09 تجویز آنتی‌بیوتیک مناسب 


۱ ممکن است ۷۵500۲6550۲ هم استفاده بشود.‎ (ED 
نوراپی‌نفرین با اپی‌نفرین‎ LES سس سس سس سس _البته تاک یآربتمی میده. به عنوان کمکی در‎ 


می‌تونیم. وازوپرسین با حداکثر دوز ۰,۰۴ واحد در AH‏ بدیم. دوزهای بالاترش, 
۴- آگر باز هم به وازوپرسور و مایع‌درمانی مقاوم بود ۳ تجویز ۵۰ میلی گرم 
هیدروکورتیزون هر ۶ ساعت. با شک به نارسایی آدرنال. 

W‏ با شک به کربز آدرنال Sob‏ در LS‏ مایع درمانی و هیدروکورتیزون, اگر قند 
پایین بود. دکستروز هم بدیم. 

۵- ونتیلاسیون مکانیکی با حداکثر حجم جاری يا «Tidal volume‏ ۶۰0۱1۵ 

۶- دیالیز Renal replacement therapy L,‏ در صورت آسیب شدید AWS‏ به 
همراه هایپوکالمی, اسیدوز شدید. آورمی یا اضافه حجم. فقط حواست به دو 
نکته باشه: 


id #لیل آقوین (یاک الما تتوکیست] هزوک میک ممعع‎ 0 1 | ۰۱۳ ۰ vee ٩ 


ار ور و و اس و ۱۱۳۹۱۱۱۱۱ 


OF ۱ oe lo 20. 34۰۹4‏ سس 


@ از معبارهای کفایت Lid‏ شش مورد تو Spd‏ سپتیک مهم‌ترن: 


۱-بسرون‌ده ادراری؛ ۷- سونوگرافی وریسد ژگول MAP -۴ 2۷۳ -۳ op‏ ۵- اشباع 


اکسیژن وریدی یا 6۷02 ۶- پاکسازی لاکتات. 


& شوک eS‏ | ) مرد جوانی که کارگر ساختمان بوده و در حین 


Sa ره‎ 


در شوک نوروژنیک به دنبال آسیب به نخاع گردنی به خصوص C6‏ به بالا | کار از ارتفاع ۱۰ متسری سسقوط 09S‏ اورژانس 


۰ ۴ 1 و - . ( آورده شده اسست. در معایشات بیمار BP=70/P‏ 
و تورا سیک (تروسا و یا بی‌هوشی اسپاینال» بدن نمی‌تونه در پاسخ به افت | ۰ ۰۰ ر معاینات بیسار BP=70/P‏ و 


۱ ۱ 50/8 28 دارد. اندام بیمار گسرم و شواهدی از 
33 از کاز ro‏ شب ۰ 0 کا Pp)‏ از بحاد x 2 1 oy‏ 4 
فشار خون, وازوکانستریکشن و تاکی کاردی جبرانی اب" le Jet os aldsl Rea |? OF‏ | 


عصیی BS lhe‏ ترکیده! در نتیجه اگر در مریضی به دنبال اسیب نخاعی | از موارد زیر به عنوان Cole‏ شوک مطرح است؟ 


ols‏ فشار خون پایین به همراه برادی‌کاردی (نبض کم‌تر از ۸۰) اندام‌های 


| 
قطب زنجان)‎ -٩۷ اسفند‎ i hy) 


OD ۲ ۲ ۲ ۳ : ۳‏ شوک کاردیوژنیک 57 شوک تروماتیک 
گرم و فلج is‏ بی‌حسی pol pls‏ فقدان رفلکس با تون مفعدی دیبدی» 


به شوک نوروژنیک فکر کن. برای اثبات شوک نورژنیک و پیدا کردن سیب 


بابد CT‏ اسکن با ۱۸8 نخاعی بگیری. گرافی نخاع به علت حساسیت پایسن؛ 


# شوک نوروژنیک 73 شوک سپتیک | 


() در معایشه‌ی بیمار مصدوم ۲۰ سلله‌ای تعداد 
ارزشی نداره. 

GB‏ درمان اصلی در شوک نوروژنیک بعد از Cole,‏ اصول تروما (بستن کولار 
گردنی و غیره)؛میم‌درمانی با ۱ تا ۲ لیتر سم ایزوتونیک Ste‏ نرسال سالین 


است. اگر به مایع‌درمانی جواب نداد با هدف حفظ ۷۸۴ بالا AD‏ داروی 


تنفشس ۶ در دقیقه, فشار خسون 80/60mm/hg‏ 

و ad‏ ۵۰ در دقیقسه اسست. کدامیسک از عارضه‌ها أ 
پیش‌تسر محتمسل بوده و دام درسان ارجح است؟ ۱ 
(تألیفی از پرهانترنسی شسهریور ۹۷- قطسب اهسواز) 

abi ED‏ حاد نخاع- دادن مایعات و نور اپی نفرین 
وازوپرسور تجویز می‌کنیسم: ضربه‌ی مغزی- دادن بتابلاک 

۱-اگر مریض هم هایپوتنشن و هم برادی‌کاردی داشت: خط Ja!‏ اپی‌نفرین | 689 تامپوناد قلبی- جراحی فوری 

پنوموتوراکس فشاری- گذاشتن چست تیوب 


as: 


exaul 


ey erase 


: : . ۱ آقای ۳۵ ساله ay‏ علت برتتونیت طول کشیده 
لیست وازوپرسورها نیست. Ly‏ 44 جمع‌بندی بکنیم» بعدشم ایزی “Sj!‏ تامام 9 : ین 
ناشی از ایاندیسیت پرفوره تحت عمل جراحی قرار 


ei sat > a‏ ۱ تم 
2( 5۶ فشارفون پایین, تالی‌لارری و amv PLY]‏ شود و تاکی‌پئیک است. تب ۳۸,۵ درجه, پالس ۱۲۵ در 


هیپوولمیک و AS sn, WS‏ دقيقه و فشار خون 80/۴ دارد. پوست انتهاها گسرم و 
lis P‏ فون پایین و اثرا گرع << شوک Law‏ و شوک خشک است. همه‌ی موارد زیر در سورد این بیمار 
صحیح است.بجز:(پرهانترنی اسفند ۹۵ -قطب شمال) 
افزایش اند کس قلبی 

69 افزایش سطح لاکتات سرم 

70 کاهش نیتریک اکساید 


7 کاهش مقاومت محیطی 


me a et ee 


Sn A is ۲‏ ی a ۰ an‏ و ra‏ 
نوروژئیک, با این تفاوت له شوگ 9,93 Ai}‏ براری لارری و سپتیل 


it‏ ی 
تال ی لارری wy‏ 


تواین سوال. علاوهبر 8 SET‏ مشکوک به عفونت» اندام گرم فشار خون 

پایمن و تاکی‌کاردی داریم؛ پس شوک سپتیک محتمل‌ترین علته. به بقیه‌ی 

گزینه‌ها کار نداشته باش, فقط Ook‏ باشه تو شوک سپتیک به علت افزایش ۷ ستال ۱۴۳ 1 ۱۵ ۲ 3 955 
ایس تست = | 


| 


— 
a ae رلوه‎ A 


پسر ۱۲ ساله‌ای را به دنبال مصرف آجیسل با 
تاکی‌پنه و حالست خفگسی بسه اورژانسس آورده‌انسد. 
بیمار تاکی‌پنیسک است. کدام یسک از اقدامات زیسر 
لازم نیست؟ (تألیفی) 
ED‏ دويامین وریدی تا تتفس نرمال 
8 اپی‌نفرین عضلانی ۰,۲ میلی گرم هر ۵ دقیقه 
0 تجویز اکسیژن 
ED‏ متیل‌پردنیزولون وریدی 


ee 


0 nsec nese 


شوک آنافیلاکتیک 


| نوک اقلا کیک یه JL‏ رها ull as eg te‏ و کیره این 


[7 


lal‏ در پاسخ به یک محرک» شواهد اختلال سیستم‌های مختلف به 
خصوص قلبی عروقی را می‌بينيم. تشسخیص شوک آافیلاکتیک معصولابالینی 
است ولی آزمایش‌ه ای زیر هم کمک می‌کنن د: 

۱- ترییتاز پلاسمایی در سه ساعت اول 

-Y‏ هیستامین پلاسما در طی ۲۰ تا ۲۰ دقیقه‌ی اول 

۳- هیستامین ادرار در یک ساعت اول 

برخورد با نسوک آنافیلاکتیک معمولا حمایتی است. از اونجایی که انژیوادم و 
اسپاسم برونش خطرناک‌ترین عارضه است. برای IBS‏ آن می‌توان از اقدامات 
زیر استفاده کرد: 

۱- حمایت تنفسی و اینتوباسیون در صورت نیاز 

WO -۲‏ میلی گرم متیل‌پردنیزولون و در صورت نیاز تکرار آن 

۳- اپی‌نفرین عضلانی با دوز ۰,۲ تا ۰,۵ میلی‌گرم عضلانی و تکرار آن هر ۲ تا 
۵ دقیقه در صورت نیاز 

۴- اپی‌نفرین وریدی در صورت نیاز و ادامه‌ی آن به صورت دریپ برای حفظ 
MAP‏ 

۵- نبولایزر آلبوترول یا همون سالبوتامول 


۶- در آخر هم آنتی‌هیستامین ضد ۲11و 112 


1 ۰ ۳ 3 
کم فیلی از مبدتای این فسل با تروما مشترله, پس هواست باشه تو تست تمرينی, 


سوّالاش رو تو هر رو فصل می‌بینی. 


۰ 1 a a fi r 
تعسب, شایع ترین بیماری فلری در چوامع عقب‌افتاره است!‎ 
آن هم بسیار رشوار است.‎ Ula, 
۳ ۳ ۲ < 
چون هیچ لس فور ,| متعصسب نمی‌راثر!‎ 


۳ a“ 
«روریارر لیبلینل»‎ 


29 cle ۳ ۱۳/۵/۹۹۸۱ ANNAN 


هه تدای مه اسف 3۳ نیمه ۱- ee‏ مد ی 6 
od‏ پرجسور با هر ترومایی به این ترتیسب عمل (P| ۳۰۰۶ > ۶ ee‏ بیمار تصادفی در اورژانس ویزیت می‌کنید. [phe‏ 
۲-احیاء ۳-بررسی انویه, ۴- درمان قطعی با توجه به اسیب. در صورت PPLE‏ حیاتی بیمار ثر ارت سا فا eee‏ 

بهبودی یابدتر شدن بیمار در هر مرحله» باید ارزیابی‌ها I)‏ تکرار کنیم. Aisles‏ هماتوم گردنی در قدام گردن دارد که در حال 
5 ۱ گسترش است. در Aisles‏ قنسه‌ی سینه آمفیزم زیرجلدی | 
ار زیابی اولیه | در Crow‏ راست دارد. و کاهش صدا در سمت راست 
| | 
در ارزیابی اولیه باید اصول ۸۳۲0۲ را به ترتیب رعایت کنی ۳ ۸ ol)‏ هوایی/ دارد. در معاینه شکم تندرنس کل شکم دارد. در اندام F‏ 
۱ 
yu ass B‏ | 0 گردش خون/ D‏ ناتوانی‌ها/ 8: اکسپوز کردن بیمار و بررسی HE‏ تحتانی دفورمیتی ران دارد که نبض‌های دیستال به دست | 

۱ ِ نمی‌خورد. اولوبت اول در این بیمار کدامیک از موارد ز 
هدف ازایین مرحله شناسایی و درمان فوری آسیب‌های تهدیدکننده‌ی al ale (es a‏ یوم ی تنس نی | 
است؟ lle)‏ شهریور ۹۸- قطب زنجان) | 
as ۲‏ هیوستار #رسال اس 

شسروع احیای بیمار با هموستاز is Da‏ تج 77 تعبیه‌ی chest Tube‏ راست | 
2D ۳ ee‏ انتوبانسیون اورژانسی بیمار ۱ 
7 ۵) ارزیابی راه هوایی و ونتیلاسیون خن 3 
> )7 (سونوگرافی از شکم و لگن از نظر مایع آزاد) ۱ 
8 انتقال به اتاق عمل و جاندازی شکستگی shen,‏ | 


ترومای پلانت همزمان باید تا رد سیب نخاعیء برای بیمار کولار گردنی هم بیندیم. 
#۶ کدوم بیمار راه هواییش مناسبه و کاری نمی‌خواد؟ بیمار هوشیاری که با 
صدای طبیعی و بدون تاکی‌پنه صحبت کنه. 

مر کدوم بیمار راه هواییش نامناسبه و اقدام می‌خواد؟ ۱- بیمار دارای استریدوره 
خشونت صداء درد حین صحبت. تاکی‌پنه, سیانوز و آژیتاسیون» 7۲ بیمار با کاهش 
سطح هوشیاری و GCS‏ پایین (شایع‌ترین علت انتوباسیون در تروما 

به غیر از این دو مورده تو هر مریض ترومایی که حتی یه دونه از چهار مورد 
زیر رو داشته Sob al‏ سریع oly‏ هوایی مناسب رو برقرار کنیم: ی 
۱- شکستگی‌های کمپلکس صورت 

۲- آسیب بافتی شدید و Sg‏ بالای سطح 6 مثال ترومای گردن فک 


@ موتورسوار ۱۶ ساله‌ی تصادفی در ارزیابسی | 
اولیسه لتارژیک سوده و شکستگی فسک تحتانی و 
ميانه صورت همراه با خونریسزی قابل ملاحظه در | 


he fit‏ ی ۱ مجاری هوایی دارد. دو yLy‏ تسلاش برای انتوباسیون 
آمفی pj‏ زیرجلدی تو گردن و یاغیره. 


۱ اوروتراکشال ناموفق بوده است. وی دیسترس شدید 


تنفسی و سیانوز دارد. مناسسب‌ترین اقدام کدام أ۱ 
أ 


۴ خون در اروفارنکس است؟ (دستیاری مسرداد 44( 
(507) انتوباسیون 55956 JUST‏ | 
و روش‌هسای برقراری راه هوایسی <> بهترین راه برقراری هوا انتوباسیون | 638 ونتیلاسیون با ماسک 
اندوتراکتال دهانی است. در انتوباسیون ناموفق یا نداشستن امسکان ب از ک رین | 689 کریکوتیروئیدوتومی 
. | 688 تراکئوستومی 
راه هوایی (ترومای شدید صورت و مشسکلات آناتومیکی) dis‏ جای en J Sei)‏ 
om} ۱ ۳ ۱‏ | 4 | ما .| ار 

نتوباسیون Lb‏ روش‌های جایگزین زیر را انتخاب کنیسم: انا ساب 

a پاسخ | ب‎ J 


8 خانسم ۲۷ ساله ay‏ علت سقوط از ارتفاع 


ao‏ اورژانسس آورده شسده اسست. در حسال حاضر 


PR=70/minc RR=20/min‏ 8۳70/00 است. در معاینه 
LIT |‏ ترومای سر و گردن ندارد. گرافی قفسه‌ی 
| سینه نرمال است. (adie FAST‏ است. stable (SJ‏ 

است و انتهای اندام بیسار گرم است. اولیمن اقدام 
| کسدام اسست؟ (پره‌انترنسی شسهریور ۹۵-قطسب تهسران) 
ED‏ تزریق دوپامین 
ED |‏ تزریق سرم دکستروز AD‏ 

9 تزریق فنیل افرین 
۱ 8 تزریق سرم نرمال سالین 


تس سس 


۷ 
۱ 


O‏ در افراد بالای ۱۰ سال از کریکوتیروئیدوتومی جراحی مثل این پسر ۱۶ ساله. 

© در کودکان کم‌تر از ۱۰ سال از کریکوتیروئیدوتومی سوزنی با یک برش جراحی. 

@ در کودک کم‌تر از ۸ سال یا آسیب شدید حنجره از تراکتوستومی. 

۷ ابتدایی‌ترین راه برای برقراری راه هوایی» در بیماری که سیب نخاعی نداره: مانور 


بینی (در بیمار هوشیار) و یا دهانی (Oral OR Nasal Airway)‏ استفاده کرد. بعد از 


برقراری oly‏ هوایی Lb‏ ونتیلاسون مناسب رو پرقرار کنیم. 


پایین‌تر می‌خونیم توجه کنیم. 


(CV ED‏ گردش خون و کنتسرل خون‌ریسزی: در این مرحله باید دنبال 


شوک باشیم و در صورت وجود مدیربتتش کنیم. شایع‌ترین علت شوک در 
بیم‌اران ترومایی» شوک هموراژیک و درمانش مایع‌درمانی وریدی با رینگر 
اکتات و یا نرمال سالین است. در این مرحله اگر خون‌ریزی فعال و شدیدی 
ea‏ باید تاقبل از اقدامات اختصاصی با فشردن مسنقیم زخم با انگشت 
و دست خون‌ریزی را کنتسرل کنیم (ترجیحا دست تمیز و دستکش‌دار!» شوک 
طبقه‌بندی و درمانش رو مفصل تو فصلش گفتم. اگر بادت نمیا چشمت کور 
دندت نرده برو دوباره بخونش © 


اگر هموراژی بیش‌تر از ۱۵۰۰ سی‌سی یعنی مرحله‌ی TIT‏ یا بالاتر بود باید 


ogc ,‏ بر مایع؛ خون هم بدیم اونم بانسبت ۱:۱:۱؛ پعتسی به ازای هر یک 


اردر Laat‏ شوگ نرق دارم dtu ARS ly‏ گنه Ce‏ 
وضعیت هوشیاری» بی‌فراری» الیگوری» پوست سرد و مرطوب و Ly‏ سیانوتیک» 
پاسخ به هیپوولمی به cle‏ ایجاد SE‏ کاردی و افزایش برون‌ده قلبی. یک 


افزایش مقاومت عروق سیستمیک و در نتیجه افزایش فشار خون کاذب ایجاد 


7 میشه» پس به فشار خون تو این دو گروه و همینطور بچه‌ها اطمینان نکن. 


+ فشار خون بچه‌هاهم تازه بعد» از دست دادن FL LY‏ حجم خونشون میوفته. 


۰پ۰بپبپبپپ 0 


GD GBD‏ حمایت گردش خون در ترومای بچه‌ها: حواست به سه نکته باشه: 

oly -۱‏ دسترسی عروقی در بچه‌ها به ترتیب اولویت ol)‏ وریدی و کاتتر سایز بالا 
است. ولی اگه نشد در بچه‌های ۵ سال و کم‌تر سراغ مسیر داخل استخوانی 
با Interosseous‏ میریم؛ pol‏ با کمک سوزن بیوپسی نخاعی از استخوان 
تیبیال یا قسمت فوقانی فمور. 

۷-برای احیای بچه به صورت بولوس ۲۰66/1 رینگر لاکتأت میدیم و در 
صورت نیاز سه بار تکرار می‌کنيم» اگر باز هم Lol‏ نشد باید از تزریسق خون 
ay‏ اندازه‌ی ۱۰۵6/۱۵ و مداخله‌ی تهاجمی استفاده کنیم. 

Laws -۳‏ در بچه‌ی ترومایی؛ همون CBC Jol‏ کراس مج و گروه خونی و آمیللاز 
رو چک کن. 

ی (DF‏ ناتوانی: اینجا باید شدت ناتوانی و هوشیاری بیمار رو با کمک 
سیستم گلاسکویا GCS‏ تعیین کنیم؛ که سه معبار حرکتی (۶ نمره)» کلامی 
(۵ نمره) و چشمی (۴ نمره) دارده بیمار در سامت کاسل ۱۵ و در گما که‌تر از ۸ 


و در بدترین شرایط امتیاز ۵ می‌گیرد. 1 


ie | vas 

| 7۳ suntiie ach 

۱ تعیین محل تحریک درد ۲ | 
عقب کشیدن اندام در پاسخ به درد ۲ 

فلکسیون غیر طبیعی (وضعیت دکورتیکه) ۳ 


اکستانسیون )59 ضعیت دسربره) | ۲ 


عدم واکتش rhe)‏ شل دول _ 


صحبت با معنی و مفهوم 4 9 
محاوره‌ی 85 by‏ امفهوم 

eg a. el‏ تا مق نیب 
صداهای غیر قابل فهم 

ES سکوت‎ 

بازکردن خودبخود چشم 

بازکردن چشم در واکنش به صدا ۳ 

بازکردن چشم در واکنش به تحریک دردناک 


pte‏ چم اکن چم 


۱ 
| 
| 


ار ار HHA‏ 


hs RS 


67 پسربچه‌ی ۵ ساله بدلیل ترومای سر و شکم بستری 
شده است. در بدو ورود YEW‏ برای رگ گرفتن وی 


بی‌نتیجه بوده است. مناسب‌ترین روش تزریق و احیاء بیمار 


plas‏ است؟ (پره‌انترنی اسفند -٩۷‏ قطب شمال) 

کاتتر ورید مرکزی از طریق ورید ساب کلاوین 
68 کات دان از ناحیه‌ی صافن و فمورال 

8 گذاشتن 
ili 68‏ 


شتن کاتتر ورید مرکزی از طریق ژوگولر راست 


8 مرد ۲۰ ساله‌ای به علت سقوط از ارتفاع دچار 
کاهش هوشیاری شده است. بیمار آه و نالسه 52 SAS‏ | 
وبا تحریک دردناک چشم‌ها را باز و محل تحریک 
رالمس می‌کند. سطح هوشیاری با معیار GCS‏ چقدر 
است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب شیراز) ۱ 
| 


۷53 


—_ 


سس ۳ 5 


۱ i ۱ | | سواد_‎ | 
سس‎ —_}— -~ 
i | ۹ a on 


WD‏ نمره‌ی اولیه‌ی GCS‏ در افراد سالمند به علت بیماری‌های مزمن CNS‏ و یا 
otal LS lite ating‏ تسه مها ete dg LST al‏ اس واه قفوم 
(۲)» باز کردن در پاسخ به درد (۲) و لوکالیزه کردن محل درد (۳) در کل ٩‏ امتیاز 
از GCS‏ ام کته 

(ED‏ اکسپوزر: در این مرحله عملاً Lab‏ مربض رو کامل لخت کنیم و سرتا 


پاش رو ارزبابی کنیم. قبل از Sol‏ سراغ ارزیابی ثانویه Le ray‏ چندتا سیب 


تهدیدکننده‌ی Glee‏ مربوط به ارزیابی اولیه رو بخونیم. 


eee ee‏ بو رخ سر 


( درباره‌ی ارزیابسی انویه (Secondary survey)‏ ( 
| هدف از این مرحله‌ی شناسایی و درمان آسیب‌های غیر کشنده‌ی دیگر است. ارزیابی 


انویه عبارت است از: ۱- معاینه‌ی فیزیکی Jul‏ ۲- اخذ شرح‌حالی از آلرژی‌ها؛ 


677 ارزیابی انوبه 


مولتسی تروماشی تمام موارد زیر صحیح است بجز: 
(پره‌انترنسی اسفند ۹۶- قطب تبریسز) 


۴ ; ۳ ۱ ی‎ 1 wy ( معاینه از فرق سر تانوک پاجهت پیدا کردن‎ OD 
آخرین وعده‌ی غذایی» وصعیت واکسیناسیون کزاز 9 داروهای مصرقی است.‎ 


آسیب‌های مخفی 7 
RB Hoenig‏ 18 یباراف فا خصوضا wld (Lady‏ است که 
Ee ee ee eae‏ دیستانسیون در بیماران ترومایی (مخصوصا بچه‌ها) شایع 


8سا از آلرزی سابقهی بیساری قبلی NG Tube | Some‏ آسفاده pp ad‏ بیمار التوبه ly‏ در صوزت وجود شکستگی قاع لین 
دارو و حاملگسی 


۳ که از‎ clr جداکسردن بیمساران براساس‎ SB 
ارزیابی کفایت احیاء سوند ادراری تعبیه‎ sho در بیمار ترومایی معمولا‎ @ 
سا‎ 
می کنیم, سوند ادراری دو تا کنترااندیکاسیون داره: ۱- وجود خون در نوک مهاء‎ 


خدمات اورژانسس خواهند گرفت. 


۲- وجود شواهدی از شکستگی و یا باز شدگی سمفیز پوبیس. در این شرایط 
lata dh‏ از Neila‏ مار کی i lig‏ هی و ار اقا 


بشیم آسیب‌های تهدید کننده‌ی حیات رو بخون. 


7 آقای ۲۰ ساله ترومایی توسط فوریت‌ها 


dy‏ اورژانس منتقسل شده است. هوشیار نیست و 
۳/۸۵ ۳8-0 3۳-30 درد ew‏ ای | GB‏ آسیب‌های تهدید کننده‌ی حیات در ارزیابی اولیه 
می‌شود. جهت بیمار CV line‏ جوگسولار تعبیسه شسده 
است که فشار ورد مرکسزی ۳۰ سانتی‌متر آب 
است. تسام علمل زیر جهت بیمار مطرح است بجز: ( ۲- پنوموتوراکس باز با زخم مکنده (Sucking)‏ ۳- تامپوناد قلبی, ۴- هموتوراکس 
هی ۱۳۳ Ly Plail Chest igo‏ قفسسی سینهی yale‏ پنوموتورکس و تامپوناه gy‏ 5 
BD‏ پنوموتوراکس فشارنده 

وین ۱ شوک کامل خوندی, اینجا فقط یه کوچولو برای بادآوری می‌گم. قبلش دو تا 
8 خون‌ریزی ناشی از تروما نکته رو یاد بگیر: 

۱ 8 آمبولی )4 


— 


= 9 اگر مریض ترومایی با فشار خون پایین و CVP‏ کاهش یافته (بدون برجستگی 


a a = : ota 1‏ ژگولار) اومد» اول از همه به شوک هیپوولمیک و خون‌ربزی فکر کن. 
تسس سل 


تست با وج مت مرگ یت 


8 اگر مریض ترومایی با فشار خون پایین و EVP‏ افزایش يافته (دارای برچسنگی 
ژگولار) cLegl‏ به چهار تشخیص شک کن: ۱- پنوموتوراکس فشارنده. ۲- تامپوناد 
۴- افزایش Liss‏ داخل شکمی, ۴- تلاش زیاد بازدمی» ۵- شوک کاردیوژنیک به 
دبال کانتوژن قلبی و آسیب میوکارد ونم اگر یه مایع‌درمانی اولیه جواب نداد 
DBD‏ پنوموتوراکس فشارنده متمولا a,‏ علت شکستن دنده و سوراخی ریه 
ایجاد می‌شود. به دنبال ورود هواء افزاییش فشار داخل قفسه‌ی سینه و کاهش 
بازگشست وریدی. بیمار دیسترس تنفسی و هیپوتانسیون بسلاوه‌ی این علاتم را 
نشان می‌دهد: ۱- انحراف تراشه به سمت مخالف آسیب. ۲- فقدان یا کاهش 
صداهای تنفسی و دق هایپررزونانس Ly‏ تیمپان در طرف آسیب دیده ۲- آمفیزم 
زیرجلدی در سمت مبتللاء ۴- ورید گردنی دیلاته. 

درمان فوری این بیماران توراکوستومی با سوزن آنژیوکت شماره‌ی ۱۴ در فضای 
بین‌دننده‌ای دوم در خط میدکلاویک ولار است. در ادامه Sob‏ لوله‌ی توراکوستومی 
(Chest tube)‏ فوراً و LS‏ از CXR‏ بسرای بیمار گذاشسته شسود. وجه افتراق 
پنوموتوراکس فشارنده از ساده افست فشار خون در نوع فشارنده است. 

737 2) تامپون‌اد قلبی به دنبال تجمع حاد حتی کم‌تر از ce‏ ۱۰۰ مایع در 
فضای پریکارد ایجاد می‌شود. تظاهرات تامپوناد عبارت است. از: ۱- تریاد 
۲- نشانه‌ی کاسمال (افزایش jvp‏ همراه با (p>‏ ۳- پالس پارادوکس (افت فشار 
سیس‌تولیم بیش‌تر یا مساوی VemmHg‏ در (po‏ برای تشسخیص قطعی این 
عارضه از سونوگرافی استفاده می‌کنیم. درمان این بیماران در ابتدا مایع 
درمانی و سپس حذف فشار با پریکاردیوستتز و جراحی و در آخر ترمیم سیب 
قلبی زمینه‌ای است. اگر بیمار Mine‏ به تامپوناد قلبی در اتاق احباء دچار Casal‏ 
قلبی شود بایستی تحت تورا اکوتومی اورژانسی قرار گیرد. اما در صورت عدم 
وجود امکانات» پریکاردیوسنتز توصیه می‌شسود. 

3 هموتوراکس حجیم به ورود سریع بیش از ۱۵ لیتر خون به درون فضای توراکس 
در طی ساعت اول تروما و يا خون‌ربزی فعال توراکس بیش از 6۵ ۲۰۰ در ساعت در 
طی ۴ ساعت گفته می‌شود. در این گروه صداهای تنفسی کاهش BL‏ و ریه در دق 
دال است. گرافی قفسهی سینه حضور خون در فضای پلور را تأیید می‌کند. درمان 
این بیماران شامل تعبیه Chest tube‏ و ele‏ درمانی و به دنبال آن توراکوتومی برای 


کنترل خون‌ری زی است. بعد از جراحی باید مجدداً جهت کنترل CAR‏ گرفته شود 


~ 


5 
wl ۰ sui @‏ راننده که کمرنشد صندلسی ly‏ 


| 


8 آقای ۲۵ ساله & دنبال تصادف با احساس خفگی 
و درد قنسه‌ی سینه شاکی به اورژانس آورده شده 
است. BP=80/60« O2sat=92%‏ ۲۱8-1206 »605-15 با 
اکسیژن, FAST‏ منفی, در معاینه تندرنس و کریپتاسیون در 
دنده‌های ۶- ۴ نیم سینه چپ به همراه آمفیزم زیرجلدی 
در همان محل دارد. اولین اقدام کدام است؟ (پره‌آنترتی 
شهریور -۹٩‏ کشوری) 

ED‏ توراکوستومی سوزنی از دومیسن فضای بیسن 
دنسده‌ای چسپ در امتسداد خسط مید و کلاویکسولار 
ED‏ گرفتن CXR‏ و بررسی وضعیست ریسوی بیمار و 
۲ مجدد بعد از ۲۰ دقیقه 

8 سرم‌تراپی با ۲ لیتر رینگر و در صورت عدم 
افزاییش فشارخون تزریق Packed cell‏ 


7 انتوباسیون اوروتراکثال 


تست ایس rp‏ 


نبسته است, به دلیل برخورد ماشین حامل وی به 
ماشین جلوبی دچار ترومای قفسه‌ی سینه و شکم 
شده-است. در معاینه هوشیار اسست. 18-25 و 
0 و BP=90/60‏ دارد. سمع ره نرمسال است. 
تشسخیص ارجح کسدام اسست؟ (CVP=16CmH20)‏ 
(پره‌انترنسی شسهریور ۹۵- قطب زنجان) 

BD‏ ترومای لوب چپ کبد 

7 آمبولی هوا 

0 نفار کتوس میوکارد 


3 تامپوناد قلبی 


|۳۳ 


| di 


۳ وت‎ 
a 


SS 


یت سوت وس یج راوس یز 


7 شما در اورژانس جاده‌ای حضور دارید. بیماری به 
دنبال تصادف آورده شده است. متوجه می‌شوید بیمار 
دچار کندگی جدار قفسه‌ی سینه به قطر سه سانتی‌متر 
شده است و عبور هوا در زخم با هر تتفس بیمار مشهود 
است. تا رسیدن بیمار به بیمارستان مجهزتر چه GIS‏ 
انجام می‌دهید؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب شیراز) 
@D‏ پانسمان فشاری زخم 

پانسمان زخم با چسب سه طرفه 

0 تعبیه‌ی آنژیوکت در فضای بین دنده‌ای دوم 

8 سوچور کامل زخم 


۴[ کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد Flail chest‏ 


صحیح نیست؟ (یره‌انترنی شهریور ۹۶- قطب آزاد) 


CED‏ وقتی این اصطلاح Ay‏ کار می‌رود که حداقل دو دنده 
یا بیش‌تر در بیش از 99 نقطه شکسته باشند. 

7 بعد از تشخیص flail chest‏ درمان جراحی و Fixation‏ 
دنده‌های شکسته است. 

OD‏ یکی از علائم Cowl yal‏ حرکات*۳۵۲200 قفسه‌ی 
صدری در هنگام تتفس است. 

ole 8‏ نارسایی تنفسی در اين بیمار بروز شنت به 


واسطه‌ی آسیب نسج ریه است. 


DY‏ بیسار خانم ۶۵ ساله‌ای که در Qe‏ رانندگی 
بسدون بستن کمربند ایشی دچار تصادف با 
سرعت زیاد Rapid decelerations‏ می‌شود. در 
بسدو ورود به اورژانس از نظر همودینامیک Mik‏ 
است. در رادیو گرافی قفسه‌ی صدری بهن شدگی 
مدیاستن مشاهده می‌شود. در صورتی که مشکوک 
به آسیب yg tT‏ توراسیک باشیم؛ روش بررسی 
آسیب عروق مذکور در مرحله‌ی بعد کدام است؟ 
(پره‌انترنی اسفند ۹۷- قطب زنجان) 

51D‏ 3159315 ترانس توراسیک 

ED‏ آنزیوگرافی 

9 اکو کاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال 


eae‏ سی‌تی‌اسکن قفسه‌ی صدری 


و سود ae‏ 


3 Ww 


سس 


Re CE 


BD ,‏ ۵ پنوموتوراکس باز معمولا به دنبال آسیب نافذ و ایجاد سوراخ یا 
| تسش تمام ضخامت در قفسه‌ی سینه ایجاد می‌شود. در برخورد با همچین 
| آسیبی باید به صورت موقت زخم را با پالسمانی سه طرفه که یک طرف آن 
آزاد است. ببندیم. تا بلافاصله با رسیدن بیمار به بیمارستان» سیب راباترمیم 
جراحی زخم و تعبیه‌ی لوله‌ی سینه‌ای در محلی دور از سوراخ اصلاح کنیم. 
32( 0 قفسه‌سینه‌ی شناور (Flail chest)‏ به دنبال شکستن دو دنده b‏ بیش‌تر در 
Bl‏ | ذو تاحیه آوساه 9858.2 این جماران معمولا خرکت ce Sail‏ یی plat‏ 
آزاد و شناور رو در کنار تتفس خودبخودی می‌بینیم. پس در این بیماران, تلاش تنفسی 
و درد جدار قفسه‌ی سینه باعث اختلال ونتیلاسیون میشه. cle‏ نارسایی تنفسی در 
قفسه‌ی سینه‌ی شناور, همراهی آسیب و کانتوژن ریه با درد دید بیمار است. برخورد 
با این بیمار سه جزء دارد: ۱- تجویز مسکن برای تنفس راحت و بدون درد بیمار 
+ ۲- توراکوستومی در صورت وجود هموتوراکس و پنوموتوراکس + ۲- انتوباسیون 
تأخیری در صورت وجود نارسایی تنفسی. 

W‏ در این گروه نباید زیادی مایع بدیم» چون در فضای سوم جمع و وضعیت 


بیمار بدتر ميشه. 


(RD‏ آسبب‌های شدید در ارزیابی ثانویه 

| در ارزیابی ثانویه باید به چهار سیب توجه کنیم: ۱- پنوموتوراکس ساده» ۲- 
هموتوراکس, ۳- آسیب آئورتی بلانت (BAT)‏ ۴- شکستگی دنده. 

7 پارگی آنسورت Gly (BAI)‏ ناشی از کاهمش سرعت ناگهانی 
sil (Rapid deceleration) |‏ تصادف با موتورسیکلت و یا سقوط از ارتفاع 
می‌تواند منجر به آسیب غیر نافذ به آئورت بخصوص آثورت توراسیک شوند. 
پارگی pL‏ ضخامت آئورت در این بیماران منجر به خون‌ریزی شدید و مرگ 
در لحضات ابتدایی پس از تروما می‌شود. در باقی افراده معمولاًپارگی لایه‌های 
ادونتیس آئورت Ly‏ پلور مدیاستن را دارند. 

# تابلوی بالینی پارگی آتورت © بیماری با شرح‌حال سقوط از ارتفاع یا تصادف 
موتور با این شواهد: ۱- پهن شدن مدیاستن, ۲- از بین رفتن ساختار نرمال آثورت 
۳- از بین رفتن GLb‏ پاراتراکنال, ۴- انحراف NG tube‏ ۵- هموتوراکس سمت چپ: 
کی ی سای 1A‏ وق خر sai glo APO AS‏ دیق 


گم تشسخیص پارگی آشورت حه برای ارزیابی پیش‌تر Cowl eS LCT‏ وریدی 


Tapa >] oe)‏ انجام می‌دهیم. 
ae Se Re Peel a es‏ 
cet.‏ 1 1 | \ 


# درمان پارگی آئورت <- ترمیم به روش اندووسکولار يا ۰1۷۸ این روش 
جایگزین جراحی آثورت توسط برش توراکوستومی چپ شده است. 

W‏ شکستگی دنده در معاینه‌ی فیزیکی با تندرنس نقطه‌ای مشخص می‌شود 
وممکن است در گرافی ساده‌ی قفسه‌ی سینه دیده شود. درمان این بیماران 
تحویز مسکن و ضد درد کافی برای جلوگیری از سرکوب تنفسی (به دنیال 
تنفس دردناک) است. 

مر اندیکاسیون‌های انجام توراکوتومی اورژانس چیاست؟ 

0 بیمارانی که les‏ ترومای ناف ذ شده‌اند و علاشم حیاتی Lag!‏ در مدت زمان 
کوتاهی (کم‌تر از ۱۵ دقیقه) پس یا قبل از ورود به اورژانس از بسن می‌رود. 

2 پیمار مبتلا به تامپوناد پریکارد که برای انتقال به اتاق عمل بسیار ناپایدار است. 

@ بیمارانی با ایست قلبی طولانی‌مدت» ترومای غیر نافذ شدید همراه با 
ایست قلبی قبل از ورود به پیمارستان و یا بدون فعالست الکتریکی قلب معمولا 
هیچ شانسی برای زن ده ماندن ندارند و تباید در اورژانس تحت توراکوتومی 
اورژانس قرار ASS‏ 

تروما به سر 

تروما به سر شایع‌ترین علت تروما منجر به مرگ است. که در آن باید به اين 
La Shy‏ دقت کرد: (6 افزایش فشار داخل جمجمه‌ای یا ICP‏ و علائمش: 
9 افت فشار خون در ترومای سر GALE‏ خون‌ربزی است. 6 GCS‏ 
۵ شواهد آسیب به سر مثل جراحت‌های جمجمهء بیرون‌زدگی استخوانی قابل لمس» 
6 شواهد شکستگی قاعدهم‌ی جمجمه مثل: ۱- ایکموز پری‌اربیتال 
(Raccoon-eyes)‏ ۲- اکیموز پری‌ماستوئید (Battle’s sign)‏ ۳- خون‌ریزی ‘eos‏ 
۴ نشت CSF‏ (رینوره و اتوره). 

@ افزاییش 10۳ با تریاد کوشینگ یعنی فشار خون بالاء برادی‌کاردی و برادی‌پنه 
همراه است. 10۳ کم‌تر از d+‏ طبیعی و بالای ۲۰ با ایسکمی مفزی همراه است. 
م بهترین روش ارزیابی اولیه‌ی آسیب به سر استفاده از 61- اسکن مفزی» 
بدون ماده‌ی حاجب است. همچنین به علت همراهسی آسیپ نخاع گرشی در 
107 موارد سیب سر در تمام موارد تروما dy‏ سر ah‏ تصویر برداری ستون 
فقرات گردنی اکتا CT-scan‏ هم درخواست کنیم. 

as Gal‏ فرمول مسخره هم ob‏ بگیر و برو. فشار پرفیوژن مفزی (CPP)‏ برابر است با افتراق 
1۳ از فشار متوسط شریانی (MAP)‏ خود MAP‏ اینطوری حساب میشه: 


2xDBp+SB 
MAP= سس‎ 


1 


۲ 2 
tc etn 3 3 og) ey FR. wii insti 


( © اولسن اقدام در بیماری که بدلیل افزاییش ICP‏ 
ef 9‏ 4 کراسسن 


دجار کاهش سطح هوشیاری شده است: کدام 


GD )‏ ۶ مدیربت تروسمابه سر > 6 مثل همیشه اول ABCDE‏ ۵ کاهش 


| فشار 10۳ با: ۱- لوله‌ی داخل thy‏ ۲-بالاآوردن سر بیمار در حد وضعیت 


| 
اسست؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۶- قطسب شیراز و ( . ۱ 
es‏ خنشی» ۳ تجویز داروی سداتیو ¥- تحرینک هاییرونتیلاسیون (موقت)» 


pant GD‏ عالتتیل -d‏ محدودیت مایعات وریدی» -— تجویز مانیتول (دیورتیک -Y (Sigal‏ تجویز 


Ndi eth hag‏ سالین هایپرتونیک YL‏ © تجویز داروی ضد GL‏ در صورت نیاز. پس تواین 
8 محافظت oly‏ هوایی و تهویه مناسب 
مریض ors!‏ کار محافظت ol)‏ هوایی aces‏ 
OD J‏ انجام سریع Jot‏ جراحی کرانیوتومی 


۱ 7 آقای ۶۱ ساله‌ای به دلیل تروما به گردن به اورژانس 
منتقل شده است در معاینات انجام شده Force‏ اندام‌های 


7 تروما به ستون فقرات 
شایع‌ترین محل آسیب ستون فقرات» مهره‌های گردنی بخصوص مهره C5‏ 
است. آسیپ خاعی سه حالت شایع دارد: ۱- کامل, ۲- ناکامل, ۳- سیب 
زنجیره‌ی سمپاتیک Spd)‏ نوروژنیک» اگر یادت نمیا برو مفصل تو فصل 


WS gy‏ بخونش). 


فوقانی نسبت به Force‏ اندام‌های تحتانی کاهش یافته‌تر 
JUGAL coal‏ استکتری نیوک استه مار as‏ کدایک 


۱ اژ سندروم‌های نخاعی زیر مبتلا شده است؟ (پره‌انترنی 
شهریور ۹۸- قطب کرمانشاه) 


Transection syndrome 77‏ منم ۳ ۳ 
Vv‏ شایع‌ترین فرم اتسنیا نخاعی ناکامل, سندرم Central Cord‏ است که معمولا 


به دنبال آسیب‌های همراه با هایپراکستنشن گردنی در بیماران دارای کانال تخاعی 


Soy‏ (مثلا پیر پاتالای آرتروزی) دبده میشه. ویژگی کلیدی این سندرم ضعف 


Central cord syndrome 
Brown Sequard syndrome (7 


Anterior cord syndrome (2) 


ee — — 


GD‏ * شوک نوروژنیک به دنبال آسیب نخاع گردنی و توراسیک (تروما و یا 


say ©‏ آقای YY‏ ساله a‏ دنبال تصادف اتومبیل به 
بیهوشی اسپاینال) ایجاد میشه. تابلوی بالینی شوک نوروژنیک» بیماری با آسیب 


اورژانس انتقال داده شده است. بیمار هشیار dd)‏ و 
به سژالات به درستی پاسخ می‌دهد. و cele PR=65/min‏ فشار خون eel‏ سر هقی کار ون (تبض jig’‏ از (A-‏ اندام‌های گرم 9 
6 و فشار خون سیستولیک بیمار ۱۳۳۳۵ 70 ۲ 

فلج یا بی‌حسی اندام است. برای اثبات شوک نورژتیک. باید CT-sean‏ گردنی 


است. وقتی از بیمار می‌خواهید اندام‌های خود \y‏ تکان دهد 
درخواست کنیم» که تصویربرداری گلد استاندارد در نخاع است. 


قادر به حرکت اندام‌ها نیست. کدام گزینه غلط است؟ 
(پره‌انترنی شهریور ۶- مشترک کشوری) درمان اصلی در شوک نوروژنیک بعد از cule,‏ اصول تروما (بستن کولار pis‏ 9 
سریعا برای slow‏ سرم ترابی شروع می کنیم 

سریعاً برای بیمار انفوزیون ۴ واحد Packed cell‏ 
آغاز گردد نداد داروی وازوپرسور تجویز می‌کنیم: در بیمار برادی کارد ترجیحا نوراپی‌نفرین و در 

اندام‌های بیمار در معاینه گرم است ۰ 
8 اندام‌های بیمار در مغایته گرم بیمار بدون برادی‌کاردی فنیل افرین. 
پستن گردنبند در این بیمار ضروری است 


غیره)» مایع‌درمانی با سرم ایزوتونیک نرمال سالین است. اگر به مایع‌درمانی جواب 


W‏ ضایعات بالاتر از C3‏ با آپنه و مرگ همراه است. چون دیافراگم به عنوان یک 
تروماهای اختصاصی jie‏ و نخاع to‏ هماتوم آپیدورال و غیره رو تو فصل جراحی 


مغز و اعصاب می‌خونيم. 


۳۹ 


ترومای ناف گردن 7 کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد Neck zone‏ در 
۱ ۱ 
گردن از لحاظ آناتومیکی به سهناحیه یا 2006 تقسیم می‌شود: | تروما اشتباه است؟ (پره‌انترنی اسفند ۹۷- قطب آزاد) 
BD ۱‏ | 2006 از زاوبه‌ی استخوان مندیبول به بالا است. 


cast 8‏ [: از شکاف استرنوم تا مرز تحتانی غضروف کریکوئید. 
Zone Il 77 ۱ ۱‏ بین Thoracic outlct‏ و زاویه‌ی مندیبول است. 
نا ill‏ بین غضروة تید و زاویه‌ی ماندیبل. 
حیه‌ی dD‏ بین غضروف کریکوئید و زاویه‌ی ماندیبل 0۵۱۷۱۴ بالای Angle of mandible‏ است. 
& ناحیه‌ی TTT‏ زاویه‌ی ماندیبل تا قاعده‌ی جمجمه (محدوده‌ی گردن خلفی) | Zone‏ پایین استخوان کلاویکون است. 


Zone Iii: above the angle of the mandible‏ () آقای ۲۰ cll‏ به دنبال نزاع دچار اصاببت 


—— جسم نوک تبز با گردن در محاذات غضروف ۱ 
تیروئید و جلوی لبه‌ی قدامی عضلهی استرئوکلاید 
و ماستوئید چسپ شسده اسست. علی‌رسم پانسمان 
مناسب, خون‌ریزی مختصر دارد و با هر gly‏ سرفه 
کردن, حجمی از خون روشن و لخته از محل آسیب 
DT 2‏ برخورد با ترومای نافذ گردنسی >< در تمام بیماران با ناپایداری خارج می‌شود که هر چند دقيقه یک بار, تکرار 
همودینامیک و Ly‏ نشانه‌ای از آسیب جدی به هر یک از ساختارهای حیاتی دارند Le)‏ می‌شود. در Aisles‏ هماتوم گردنی و آمفیسزم ندارد. 
خون‌ریزی یا هماتوم در حال گسترش) به خصوص در زون آ و dl‏ سریع باید بربم 9 — 


سراغ جراحی. در سایر مموارد برحسب زون PF‏ تصمیم می‌گیربم OD ٩‏ آنزیوگرافی عروق گردنی 


Jal 7a)‏ به اتاق عمل 


استرنوتومی بکنیم تا دید کافی برای اکسپلور و ترمیم آسیب‌های عروقی ورودی 


اکسپلور زخم در اورژانس و هموستاز 


QD)‏ مرد جوان ۲۲ ساله‌ای بدلیل ترومای ناشی از تصادف 
یک ماه در ICU‏ بستری و تحت ونتیلاسیون مکانیکی بوده 
است. ۲ ماه بعد از ترخیص به تدریج دچار گرفتگی صدا و 


تنگی نفس فعالیتی شده و به تدریج تنگی نفس و خس‌خس 


dina‏ در حالت استراحت هم ایجاد شده است. اقدام بعدی 


قفسه‌ی سینه داشته باشیم. همچنین برای آسیب‌های ناحیه‌ی TIT‏ ممکن است 
دزآرتیکولر کردن مفصل مندیبل و برداشتن زائده‌ی استیلوئید لازم شود. 

A‏ آسیب‌های ناحی دی ]1 با همودینامیک پایدار رو باید با کمک سی‌تی 
آنیوگرافی (حساسیت ۱۰۰ در ترومای نافذ گردن)؛ آنژیوگرافی برونکوسکوپی و 
ازوفاگوسکوپی بیش‌تر بررسی PES‏ 


ِ ٩ علاوه‌بر آسیب شریانی» دو عارضه‌ی مهم ترومای نافذ گردنی رو یاد بگیر‎ W (BD 
است؟ (یره‌انترنی آذر ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری)‎ plas 


برونکوسکوپی 
7 تراکنوستومی اورژانس 


0 تجویز دگزامتازون 


8 یکی از عوارض ترومای نافذ به گردن و حتی انتوباسیون‌های طولانی؛ سیب به راه 
هوایی, تراشه و حنجره است. آسیب به حنجره با استریدور و خشونت صدا و BS‏ 
yu‏ مسخص می‌شود. در سیب tl‏ بخصوص مواردپارگی معمولاً به Jd‏ 
نشت هوا, آمفیزم گردنی و قفسه‌ی سینه می‌بینیم. برای ارزیابی نی ی ee‏ 
تراشه از لارنگوسکوپی و برونکوسکوپی استفلاه می‌کنیم. 

# آسیب به نخاع گردنی: آسیب‌های SVL‏ از 4) به علت آپنه, کشنده است. 


۱ (۴) بیمار آقای جوانی است که به دنبال نزاع a‏ | توزوما به شکم 

اول از همه آناتومی تقسیم‌بندی آناتومیک شکم و پست رو db,‏ بگیر: ۱-قدام شسکم 
(Ant)‏ در بالا از خط نیپیل تا کشاله‌ی ران و از طرفین محدود به خط آگزبلاری 
قدامی, ۲- فلانک یا پهلو: Gn‏ دو خط آگزیلاری قدامی و خلفی در طرفین؛ ۴- پست 


یا Back‏ بیین خطوط آگزیلاری خلفی در پشست تنه. 


۱ (مشت‌زنی و چاقو) به اورژانس آورده شده, بیمار هشیار بوده 
وباصدای طبیعی صحبت می کند. لسراسیون در نتیجه آسیب 
جسم نافذ روی ساعد سمت چپ مشهود است که خون‌ریزی 
فعال ندارد. سمع ریه طبیعی است. در معاینات ضربان قلب 
۰ در دقیقه /, فشار خون ۸۰/۵۰ و تعداد تنفس ۱۶ در 
دقیقه است. پس از انجام اقدامات احیاء کدام اقدام زیر 


شروری گر است؟ (نرهانترئی شهریور ۹۸-قطب تهران) 3)ارزیابی بیماران ترومای شکمی 


SS پص«+«+(+(پ(ب(۰ص۰-۰‎ 


CD‏ بخیه کردن لسراسیون اندام گم در بیمار ترومای نافذ شکمی با همودینامیک پایدار برای sul‏ حضور گلوله و تعیین 
Ses Focused Abdominal Sonography for) FAST‏ گلوله ۲ ibe‏ ۹ ان از گرافی شکم ۲ لگن ۳ ۹ tl silt wie‏ 
(Trauma‏ 

کم در hous‏ کوضای ET‏ با همودینامیک bob‏ از ySwl-CT‏ 5 
8 سی‌تی‌اسکن اسکن قفسه‌ی سینه و شکم ر مر تروص ی ۰ شکمی با همودینامیک پایدار از سکن شکم 


8 رادیوگرافی قفسه‌ی سینه (گلد استاندارد تشخیص آسیب‌های شکمی) استفاده می‌کنیم. 
i‏ در بیمار ترومای بلانت شکمی همراه با هیپوتانسیون و همودینامیک ELE‏ 


® خانم 1۶ سال‌ایرابه علت تصادف با تسیل به | Lab‏ خون‌ریزی رو بررسی کنیم: تو گزینه‌ها دنبال سونوگرافی ۳۸57 برد که 
اورژانس آورده‌اند. slow‏ هوشیار است و سمع ریه‌ها 


جایگزین روش DPL‏ (لاواژ| شده است. 
نرمال و قرينه است. در علائشم حیاتی, فشار خون 
۰ و تعداد yas‏ ۰ در دقیقه و تعداد تنفس ۲۰ GBD‏ اقدامات اولیه در برخورد با بیماران ترومای شکمی 

در دقیقه است. در معاینه کم بیمار تندرنس شدید ی 
W‏ به عنوان قانوه lke 5 clea So yd du oly‏ ی ۵ 2 > 
دارد و گاردینشگ pad‏ ارادی دارد. پس از اقدامات احیای به عنوان قانبون کلی یاد بگیر: در ترومای شکم از هر توعی در صورت وجو 
lol‏ مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ (پرهانترنی دی | اختلال همودینامیک و یا رژیدیتی» ریباند تندرنس, گاردینگ منتشر و تحریک 
“Tt‏ تین دوروی igh» SaaS‏ باید بیم ار رو مستقیم و بی‌معطلی برای اکسپلوراسیون و لاپاروتومی» 
GD‏ لاپاروتومی اورژانس ۳ x isd‏ ۱ 

ببریم اتاق عمل. pay Ve‏ انواعش رو بررسی کنیم ٩‏ 


0) شکم و لگن CT scan‏ 
(diagnostic peritoneal aspiration) DPA 7‏ @ زحم Jab‏ چاقو در قدام شکم (به عیر از O (RUQ‏ زحم رو به صورت roy‏ و تو 


8 سونوگرافی کامل شکم و لگن همون اورژانس از نظر عبور چاقو از پریتوئن اکسپلور کن و اگر شواهدی از آسیب ارگان, 


همودینامیک ناپایدار و شواهد پریتونی داشت. بدون معطلی برای جراحی برش اتاق عمل. 


در حضور شواهد تحریک صفاقی, عبور چاقو از پیتوشن و یا همودینامیک Lull‏ 


3 بیسار آقای ۳۰ ساله با چاقو خوردگی بسه 
lex‏ رو برای لاپاروتومی تجسسی ببر اتاق عمل. 
3 © در زخم‌های LAU‏ منطقه‌ی RUQ‏ سکم و همودینامیک پایدار >= 


فلانک راست به اورژانس ارجاع شده است. علائم 
حیاتسی نرمال است. اتدام مناسب کدام است؟ 


(پره‌انترنی شسهریور ۹۸- قطب کرمان) ۱ ۱ ۳ 
برخورد غیر جراحی ارجح است» پس CT-sean‏ بگیر. 


GD‏ لاواژ پریتوئن 
GD‏ معاینه‌ی سریال 3 در زخم نافذ گلوله در ناحیه‌ی تناسلی >= مثل YL‏ آ- اسکن اینجاهم 
8 سی‌تی‌اسکن نسبت به جراحی ارجح است. 


نوک اد ۳ 
OD‏ سونوگرافی شکم 9 در ترومای LAU‏ پنست و پهلو CT =o‏ اسکن با کنتراست دهانی و مقعدی 


an‏ —— 1 برای مشخص کردن مسیر گلوله و یا چاقو انجام می‌شود. 


\ 


eT HEATER‏ 77 با 


دو اقدام کلی در بیماران ترومای شکم رو یاد بگیر: 

9 در ترومای شکم با وجود ارزش تشخیصی ub cub‏ در همه‌ی بیماران انجام شود. از 
ویژگی‌های مهم معاین‌ی شکم اینارو ab‏ بگیر: حساسیت موضعی و یا منتشر نشانه‌های 
تحریک صفاقی, اتساع شکم و نواقص عضلانی و فاشیال دیواره‌ی شکم 

9 در بیماران ترومای شکمی Lb‏ حتماً سوند ادراری تعبیه کنیم. کنترا اندیکاسیون سوتد 


پیشابراه یا مجرای ادراری و سمفیز پوبیس. 

og Me GI‏ بر این مواره سه اندیکاسیون جراحی در ترومای شکم بچه‌ها رو هم یاد بگیر: 
۱- شکم سفت و متسع 

۲- وجود هوای داخل صفاقی در گرافی 

۲- شواهد مشکوک به پارگی ارگان تو JE‏ یا خونریزی داخل شکمی 


BD‏ آسیب به ارگان‌های داخل شکمی 

شایع‌ترین آسیب‌های ارگانی تروما رو ok,‏ بگیر: 

8 در تروماهای Rapid deceleration‏ > طحال و بعد کبد. 

8 در تروماهای نافذ © روده‌ی باریک و مزانتر. 

8 در تروماهای نافذ در مادر باردار سه ماهه‌ی سوم << رحم و جنین. 

9 شایع‌ترین علت خون‌ریزی شدید داخلی در تروماهای بلانت ۳ کبد و طحال. 

۶ کبد: آسیب‌های غیر ناف ذ کبدی براساس شدت از هماتوم‌های کوچک 

کپسولار Ly‏ پارگی پاراتشیم کبدی (درجه ا) تا تکه شدن و کندگی LS‏ (درجه 
۵) تقسیم می‌شوند. عمده‌ی آسیب‌های کدی به شکل حساد خون‌ریزی 

می‌کنند» اما بدون مداخله‌ی جراحی خودبخود متوقف می‌شوند. 

خون‌ریزی‌های کبدی را می‌توان با کمک —CT‏ اسکن و مشاهده‌ی خروج کنتراست 

وریدی از ضایعه مشاهده تشخیص داد و در صورت وجود همودینامیک پایدار و نبود 

تندرنس شکمی توسط آمبولیزاسیون انتخابیء شاخه‌های شریانی GS‏ ترمیم کرد. 
(ex:‏ ۶ طحال: در بالفین اغلب تروماهای متعاقب کاهش سرعت شدید و در اطفال 

تروماهای مستقیم منجر به آسیب طحال می‌شوند. در کل آسیب طحال پنج گرید دارد که 

در گرید IT‏ و پایین‌تره آسیب کم‌تر از ۵۰ سطح است. مثل آسیب AS‏ اینجا هم روش 


تشخیصی ارجح» -CT‏ اسکن است. بسیاری از آسیب‌های طحالی در مراحل اولیه را می‌توان 


با اقدامات غیر جراحی و مانیتورینگ مداوم هموگلوبین و هماتوکریت مدیریت کرد. برخورد_ پ- 


با سیب کبدی اینطوریه: 


۱ ۱ Cle 00 OATH 


| 
{ 
‘ 


اورژانس منتقسل شده است. در معایشه glow‏ شکم 


ادراری: ۱- بالا آمدن پروستات در معاینه‌ی رکتال (پروستات شناور)» ۲- شواهد آسیب | و it aoe‏ ی و ماج 


سرم رینگر فشار خون بیسار ۱۱۰/۷۰ و ۸۸-۵8 


دارد. در سی‌تی‌اسکن شکم پارگی لسوب چپ IS‏ 


با اا-8۲806 با مختصری مایع در فضای موریسون 
دیده می‌شود. اقدام درمانی مناسب کدام است؟ 
(پره‌انترنی شسهریور -٩۴‏ قطب زنجان) 

Hb=11gr/dl INR=1 HCO3=21 
و تزریق ۲ واحد خون‎ ICU انتقال به‎ 687 
AS لاپاراتومی و یک گردن‎ OD 

0 لاپاراتومی و لیگاتور عروق داخل کبدی 
8 انتقال بیمار به 6۱| و تحت نظر گرفتن 


ع س a Eee‏ وم اه هه TD‏ ی و و 


77) کارگر ساختمانی جوانی بدنبال سقوط از طبقه 
سوم و آسیب نیمه چپ بدن به اورژانس آورده 
شده. به دلیمل پنوموتوراکس چپ و شکستگی سه 
دنده تحتانی در همین سمت. چست تیسوب برای 
وی تعبیسه شده و در حال حاضر, خونریزی فعال 
نسدارد. poke‏ حیاتسی بیمار پایدار است ولسی در 
isles‏ گاردینگ و تندرنس مختصر در کوادرانت 
فوقانی چپ دارد. سونوگرافی FAST‏ بیمار Equivocal‏ 
بوده. در سی تسی, لاسراسیون گرید ا| طحال بدون 
اکستراوزیشن و بدون آسیب هم‌زمان دیگر دارد. 
اقدام مناسب بعدی بسرای geal‏ پیسار کسدام است؟ 
(پره‌انترنی شسهریور -۹٩‏ کشوری) 

7 بیسار را تحت نظر گرفته و معاینه مکرر شکم 
و کنترل pte‏ حیاتی انجام می‌دهییم. 

(BD‏ انجام آنژیوامبولیزاسیون در صورتسی که بیمار 
همچنان Stable‏ باشد. 

7 لاپاراتومی فوری و انجام اسپلنکتومی 


8 لاپاراتومی فوری و اسپلنورافی 


ال ۲ ] ۲۳ | 
1" مج Pn‏ الف ۱ 


ae 


D‏ خانسم جوانسی بسه دنبال واژگونسی خودرو با 
شکایت درد لگسن 9 شکم به اورژانس آورده شده 


است. در pore Ailes‏ حیاتی پایدار است. شواهدی 


از پریتوثیت و دیسترس تفس دیده نمی‌شود. FAST‏ 
منفسی بوده و در گرافی لگسن شکستگی وجود دارد. 
اقدام بعدی: (یره‌انترنسی اسفند ۴- قطب مشهد) 


۱- در صورت عود خونربزی» وجود هیپوتانسیون» خونربزی فعال و یا علائمی از پریتونیت 
باید سریع بیمار را برای لاپاراتومی اورژانس (توتال اسپلنکتومی و یا بخیه‌ی بخش آسیب 
دیده) به اتاق عمل ببریم. 

۲- در آسیب کبد با درجه‌ی پایین و همودینامیک بیمار bul‏ بوده از روش‌های غیرجراحی 
Sl‏ م کف سل ابید Pasa‏ 

"نیت اینجا هم pl hd! jt‏ همودینامیک بیمار پایدار بوده در صورت رویت 
شریان طحالی آن I,‏ اصلاح ApS‏ 

W‏ بیماران بدون Jeb‏ بعد از اسپلنکتومی ub‏ از نظر ارگانیسم‌های کپسول‌دار مانند 
پنوموکوک و مننگوکوک واکسینه شوند. 

V‏ دیافراگم: تشخیص پارگی‌های دیافراگم توسط FAST‏ و -CT L‏ اسکن به 
سختی انجام می‌شود و به همین علت ارزیابی لاپاراسکوپیک یا توراکوسکوپیک 
th‏ وان oS Ses Fl I‏ مسا خرمعتل اتسسالن سوه باه هه 
G‏ در clogs‏ تافذ دیافراگم: در سمت چپ خطر ایجاد هرنی دیافراگماتییک و گیر 
افتادن احشلی شکمی نسبت به سمت راست بیش‌تر است چون در سمت 
راست. کبد به عنوان محافظ ضد هرنی عمل می‌کند. 

Vv‏ سندرم کمیارتمان شسکمی رو مفصل تو مبحث مراقبت‌های حاد جراحی 
خوندیم. گاهی اوقات احیای شدید و شوک شدید هموراژیک باعث افزایش 
فشار داخل شکمی (به بالای (YO mmHg‏ و اختلال ارگان‌ها می‌شود. تریاد 
افزایش فضار شسکمی و درمان آن لاباروتومی میذلاین و حالف فشار id‏ 
VY (ED‏ شکستگی لگن: در تروما باید حواسمون به شکستگی لگن به علت عوارض 
مهمش از چمله خون‌ریزی, باشه. شواهد شکستگی لگن عبارت است از: درد همراه با 
OS >‏ و کبودی در هیپوگاستر کمر و باسن. با شک به شکستگی لگن Lb‏ استخوان لگن 
رو از لحاظ دردناکی, بدشکلی و یا عدم ثبات استخوانی معاینه کنیم. عکس رادیولوژی ساده 


CT Scan 7‏ شکم و OS‏ 
7 تکرار FAST‏ می‌تواند شکستگی‌های لگنی را از دررفتگی تشخیص das‏ در حالی که 0۲- اسکن Gly‏ 
0 پس از احیاء آماده عمل شود. ارزیابی ساختارهای لگنی کاربرد دارد. در برخورد با شکستگی لگن به سه BS‏ توجه کن ٩‏ 
cod OD‏ نظر en‏ 
۴ سس ی ك خون‌ریزی لکش از استخوان یا وربدهای کشک رو می‌تونیم با فیکساسیون 
ia je _)‏ 5 ( لکن (پیجاندن محکم ملحفه به دور لگن) کم کنیم. 


1 . _ سس رسب _ سس سین 


1 
1 پاسخ الف 
J‏ 


8 خون‌ریزی لگنی با منشاء شریانی معمولاً با روش بالا کنترل نمیشهء و باید آنزیوگرافی 
کنیم. اما در صورتی که slaw‏ برای سایر آسیب‌ها نیاز به لاپاراتومی داشت. می‌توانیم از طریق 
ایجاد فشار مستقیم روی هماتوم لگنی نیز خون‌ریزی فعال را کنترل کنیم. 

& یکی از عوارض احتمالی شکستگی لگن, آسیب خارج صفاقی مثانه است 
که معمولا با هماچوری مشخص می‌شود. برای تشخیص این آسیب. باید از 
بستتو کرام استفاده pos‏ درمان ام اشفا به صورت موقت با Sue‏ سوند 
bog 5 (Be‏ به اندام 


در ترومای اندام, باید در ارزیابی اولیه و ثانوبه دقت کنیم ٩‏ 


d‏ در ارزیابی Jol Adal‏ آسیب‌های کشنده 9 شدید رو پیدا کنیم» از جمله: ایب 


عروقی» اگر در صحنه خون‌ریزی فعال از اندام دیدیم قبل از هر کاری باید با فشار 
مستقیم دست جلوی خون‌ریزی را بگیریم (روش ارجح نسبت به تورنیکه). يا در مورد 
آخری, مشلا اگر اندام شکسته. نبض نداشت یا ضیف بود. باید شکستگی رو بل 
فیکس و یا دررفتگی رو Le‏ بیندازيم بعد بریم مرحله‌ی بعد. 

# در ارزیابی 42996 بای د روی معاینات نوروسکولار فوکوس کنیم» te‏ 7۱ 
نبض‌های محیطی ۲- زمان پرشدگی مویرگی, ۳- دمای پوست, ۴- حس و 
حرکت اندام. در این مرحله» هر شکستتگی رو حتی با وجود نبض قوی باید 
با آتل فیکس کنیم و برای هر تغییر شکل اندام» تندرنس استخوان و یا تورم 
مفاصل رادیوگرافی درخواست PHS‏ 

وا F‏ آسیب عروقی در ترومای اندام با بررسی علائم سخت (Hard)‏ و نرم 
(Soft)‏ ارزیابی میشه ٩‏ 

8 در صورت وجود علائم Hard‏ و با آشسکار سیب عروقی, در عرض ۶ساعت 
باید سیب عروقی رو توسط جراح عروقی و در اتاق عمل ترمیم کنیم» مشل: 
۱- خون‌ریزی ضربان‌دار, ۷- هماتوم گسترش tb‏ ده ۳- بروشی و PIL‏ 
رنگ‌پریده» سرد بدون نبض با یا بدون پارستزی و BU‏ 


# در صورت وجود علائم 8 مانند هماتوم غیر گسترشی و نبض ضعیف باید 


() بیمار به دنبال ترومای شدید و شکستگی اندام تحتانی 
به اورژانس منتقل شده است. در معاینه نبض دیستال اندام 
تحتانی راست قابل لمس نیست. اقدام مناسب بعدی کدام 
است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- مشترک کشوری) 
ED‏ سرم تراپی 

77 آنژیوگرافی 

GAD‏ سونو گرافی داپلر 

7 جا اندازی شکستگی 


ی 


1 
| 
۱ 


67 آقای ۲۲ ساله‌ای بدنبسال ترومای SO‏ 


اندام تحتانی چپ دچار شکستگی چند قطعه‌ای 


استخوان ران شده است. در معاینه علائسم 


i]‏ حیاتی پایدار بوده و اندام تحتانسی چسپ سرد 


وضعیت عروقی رو با سونوگرافی داپلر و اندازه‌گیری شاخص aes‏ بازویی | 


(ABI)‏ بررسی کنیم. ABI‏ کم‌تر از ۰.۹ نشان‌دهنده‌ی سیب عسروق شسریانی و 


بدون GOS‏ و حرکت انگشستان سا در دورسی 
y ich‏ دردناک cw!‏ قدم بعدی کدام 
اسست؟ (پره‌انترنی شسهریور ۹۵- قطب اهواز) 
GRD‏ گذاشتن آتل و انتقال به اتاق عمل 

ED‏ انجام سی‌تی آنزیوگرافی 

(AD‏ انجام سونو گرافی SS‏ داپلر اندام 


0 گذاشتن آتل و بستری در بخش ICU‏ 


—_ ۲۶ [ ۷۵ 


پاسخ 3 الف 


a مس‎ 


و وی 


| 
{ 
۱ 


۱۷۴ 


پبپصپبپ۰ب۰بپبپبپپپبپببپبپبپبپبپبپبپببپببپبپببپببپببپبپبپبپبپبپببپببپصببب0 سس 


(ABI) Ankle brachial index @‏ نسبت فشار سیستولیک مچ پا به بازو است 
که سه حالت شایع دارد: ۰۰-۱ یابیش‌تر: طبیعیء ۲- کم‌تر از ۰.۸: همراهعی 
با للگش باکلودیکاسیون» ۳- کم‌تر از ۴.:: همراهی با درد حین استراحت. 

له سندرم کمپارتمان یکی از عوارض ترومای نافذ و بلانت است که در صورت 


TG,‏ تسم مه جر اس وه وی یه 


() آقای ۶۰ ساله که ۶ ساعت بعد از آمبولوکتومی ‏ . 
یه دلیسال ایسکمی pitted platiate‏ دچار درد نساق | pc‏ اصلاح» منجر dy‏ آسیب عصبی دائّم و یا نکروز عضللانی می‌شود. علائم اولیه‌ی سندرم 
پا و بی‌حسی وب بیسن انگشتان اول و دوم می‌شسود. کمپارتمان عبارتند از: درده پارستزی و کاهش حس. کاهش نبض و يا تأخیر در پرشدن 
در معاینه Gad‏ دیستال قابل امس است. اقدام لا( | مجدد مویرگی یافته‌های تأَخیری‌تری بوده و اغلب با ایسکمی غیر قابل برگشت همراه است. 
ALS‏ است؟ (یره‌نترنی شهریور ۹۷- قطسب تبریسز) 


| درمان این موارد فاشیوتومی سربع کمپارتمان‌های درگیر و کاهش فشار است. 
WD‏ بردن فشار سیستولی | 


8 آنزیوگرانی | 777 تروما در بارداری 
CD‏ اشیوتومی | افزايش حجم پلاسما و همچنین افزایش کل حجم آب بدن در بارداری Geb‏ پوشاندن 
0 ] اندام ۱ أ علائم شوک در مادران باردار می‌شود به گونه‌ای که در مادران باردار Ab‏ ۳۵ از حجم خون 


a‏ و« 


(7) خانم ۲۵ ساله‌ای در satin‏ ۲۲ بارداری به علت ‏ 


Lb‏ حتی در بیماران با فشار خون طبیعی نیز آغاز شود. همچنین بزرگ شدن رحم در مادران 
تصادف خودرو به اورژانس آورده شده است. در معاینه: ۲ ۳ ۲ ِ ۲ 
باردار می‌تواند منجر به تحت فشار قرار گرفتن ورید اجوف تحتانی در پوزیشن خوابیده به 


BP= 82/44 PR= 0‏ دارد. شکم تندر نیست. 008 و 
پشت شود. پس برای پیشگیری از افت فشار خون وقتی مادر در حالت دراز کش باید او را 


yale FAST‏ نرمال است. FHR‏ جنین شنیده می‌شود. اقدام 
مناسب کدام آست؟ (یانک سوال لارشمن, ۱۳ ۲) به پهلوی چپ. یا راست و یا پوزیشن chest‏ -066 قرار بدیم. 

ED‏ سزارین W‏ خروج مایع کف‌آلود سفید و یا سبزرنگ از دهانه‌ی رحم» نشانه‌ی پارگی 
2D‏ لقای زایمان طبیمی پر تفای ویک وا ایکا وهای ورین ور Beh‏ 


0 چرخاندن بیمار به پهلوی چپ ۳ 2 a‏ ِ ۲ 
WD | e‏ بسارداری و Rh‏ تعیین گسروه خونی و Rh‏ بایستی در تمام بیماران باردار 
ار DPLOU‏ 


.سس | ترومایی انجام شود. Rh eit‏ از هفته‌ی ششم بارداری ایجاد شده 9 می‌تواند 


igh Be‏ تمرینی بی‌صبرانه, منتظر ته. 


acaba: “ees at 7‏ 
لوساله: ما می توئیع Hy‏ روز (Pal‏ بشیم؟ 
‘oil‏ بله پسر ۲ 4s‏ که اشاره af ani‏ 

og 7 of 4 w 
هر لاوی الر عمیقا بفهمر له پقرر او است‎ 


در ۴ آرع فواهر شر. 


(ys‏ گوساله(۴ 
3 
a BS —‏ وس وی eee‏ سب( 0 6 
۱ سوال أ ۳۷ 1 ۸ 8 | ( بزر لمهر ro‏ ۸94 
سا لس St‏ 


۱ هپپهپبپيپيپيپيپبپسسسسسسسسسسست حراحن‎ 0/7 AHNHHHMANAHMGNANNAMNNNNNANNANM 


توضیفات | سابقه‌ی lew‏ 


رت سور کر ی آب جوش 


بهترین راه برای ارزیابی درجه و درصد سوختگی معاینه‌ی بالینی Cowl‏ سوختگی | روی اندام فوقانی راست مراجعه کسرده است. در 
Aisles‏ سطح پوست قرمز و دارای تاول و دردناک 
است. درجه سوختگی کدامیسک از مسوارد زیر 
اسست؟ (پره‌انترنی شسهریور ۹۵- قطب شسمال) 
BD‏ درجه یک ۱ 
درجه دو 
7 درجه dw‏ 
7 درجه چهار 


۱ درجه‌بندی سوختگی‎ (BD 
| [ براساس عمق درگیری؛ به سه درجه تقسیم ميشه‎ 


9 درجه‌ی آ (سوختگی اپیدرمی) > دردناک + بدون تاول+ دارای اریتمی که 


با فشار کم رنگ و در عرض چند ساعت رفع می‌شود. درجه‌ی آ چون به درم 


۵ درجبی (Partial thickness) II‏ >< علاودبر «pyr eal‏ درم را هم درگیر کرده 
ولی از آن رد نمی‌شود. سوختگی درجه‌ی TT‏ به دو گروه تقسیم می‌شود: 

8 درجه‌ی II‏ سطحی مثل درجه‌ی آ است ولی تاول و درد خی لی شدید دارد. 

درجه‌ی IT‏ عمقی ظاهری سفید و براق (مومی) خشک و ضخیم و درد به مراتب 
خفیف‌تری fyb‏ هر چی آسیب عصب بیش‌تر درد کم‌تر! به علت عمقی PP‏ 
اسکاری سفت. دردناک و شکننده ایجاد می‌کند. در این گروه باید ۱۰ تا ۱۴ روز 


درمان حمایتی و موضعی بدیم و اگر بهتر نشد. از گرافت پوستی (بهترین انتخاب) 


استفاده کنیم. 

@ درجه‌ی to <> (Full thickness) II]‏ | درجه‌ی دو عمقی, ظاهری سفید, 
خشک» بدون عروقی و نسبتا بی‌درد (بی‌حس) دارد؛ دیگه اعصاب داغون شده! سس 

در سوختگی‌های درجه‌ی IIT‏ وسیع Lam‏ باید از گرافت پوستی استفاده کنیم. ي | 9 به دنل آش‌سوزی درک Per eae‏ 
توجه به رنگ سطح زخم. می‌توان عامل ایجاد کننده‌ی سوختگی درجه MT‏ را 
حدس 295 ۱- سفید براق: شیمیایی, ۲-سیاه ذغالی: شعله‌ی آتش, ۲- قرمز تیره 
با سطح خشک و غیر محو شونده: آب جوش (بخار یا مایسات داغ) 

CF اندام‌هاء به دنبال انعقاد پروتئین‌های درم و‎ TIT سوختگی‌های درجه‎ D 
شدن پوست ممکن است گردش خون انتهای اندام را مختل کنند.‎ 

aed‏ آسب‌های استنشاقی 


بیماری که در ینک فضای سربسته حضور داشته 
در وضعیست لتارژی و dy LoS‏ اورژانس آورده شده 
است. بیمار تنس آرامی دارد. آنار تروساو 
سوختگی ندارد. تمامی موارد زیر در ایسن بیمار 
توصیسه می‌شسود ill) joy‏ از پرهانترنسی شسهریور 
۵- قطب کرمان) 


CED‏ تعبیه‌ی IV line‏ و شروع ele‏ درمانی 

pnt CD‏ اکسیمتری و در صورت 0۲52۶ پاییسن 
اقدام ay‏ انتوباسیون 

#8 تجویز اکسیژن ۱۰۰/ با ماسک 

08 )انتوباسیون اندوتراکثال 


ات هاش استنشاقی سه حالت دارد: \— مسمومیت ol) -Y CO‏ هوایی فوقانی» 
۳- راه هوایسی تحتانی (آسیب اشتتشاقی fai‏ 
8 مسمومیت با مونوکسید کرین (CO)‏ رو معمولا تو گازگرفتگی بخاری گازی می‌بینیم؛ 


در سطوح پایین بی‌علامت است ولی با افزایش سطح کربوکسی هموگلوبین علائم A)‏ 


8 دختر ۶ ساله‌ای را به دنبال آتش‌سوزی خانه 
باکاهش سطح هوشیاری آورده‌اند. بیم‌ار در 
محل اینتوبه و به بیمارستان اعسزام شده است. در 
بررسی‌های اولیسه‌ی خلسط حاوی دوده و سوختگی 

۰ به همراه افزاییش سطح کربوکسی هموگلوبین 
دارد. علت افزایش مرگ و میر درای نوع سوختگی 
معمولاً کدام است؟ SIL)‏ سوال لارنس ۲۰۱۳) 

OED‏ افزایش میزان متابولیم و نیاز به انرژی 

0 عنونت ریوی و نارسایی مولتی‌ارگان ۱ 


افزایش نیاز به مایعات وریدی 


۳۳ 


69 مرد ۰ ساله در کار گاه نجاری دجار سوختگی 


شسدید شده وبسه آورژانسس مراجعه کسرده است. 
نایک از OLA‏ ویر در املویت راز Taj Ns‏ 
(پره‌انترنسی شسهریور -٩۷‏ مشسترک کشوری) 

GED‏ استفاده از Gey‏ یا هر وسیله‌ی سرد کننده 

تزریق واکسن کزاز ۱ 
0 گرفتن رگ و مایع درمانی وریدی 

تأمین oly‏ هوایی 


1 ۳ Br ies 


به صورت سردرد شروع و به سمت MS‏ ضعف, سنکوپ و در انتها تشنج» کما و 
مرگ پیشرفت می‌کند. کلا در هر بیمار سوختگی با کاهش سطح هوشیاری و گیجی 
به مسمومیت CO‏ شک کن. 

& تشخیص مسمومیت CO‏ > نمونه‌ی Guth ABG‏ اکسی‌متری در تشخیص 
مسمومیت CO‏ قابل اطمینان نیست. 

۶ درمان مسمومیت CO‏ > ۱- قدم اول تجویز اکسیژن هایپرباریک (HBO)‏ و 
یا/۱۰۰ است تاباوجود تمایل پایین‌تر هموگلوبین به اکسیژن» 02 بتونه از 
این رقابت سر بلند در بیاد/ ۲- در صورت نیاز انتوباسیون اندوتراکثال. 

Y‏ سوختگی راه هوایی فوقانی رو برخلاف دوتای دیگه, معمولا به دنبال آسیب حرارتی 
(شعله کشیدن آتش) و سوختگی سریع و عمیق صورت و اوروفارنکس و در نتیجه pal‏ 
شدید و سریع ol)‏ هوابی فوقانی می‌بينیم. مهم‌ترین قدم درمانشون, انتوباسیون 
اندوتراکثال oly‏ هواییه. 

(ED‏ & آسیب oly‏ هوایی تحتانی (آسیب استنشاقی حقیقی) دیگه اصل جنسه! 
تو آتیش‌سوزیای خونه به دنبال تنفس مقادیر بالای اجزای سمی دیده میشه, مثل 
gga‏ کسید کربن» فرمالدهید. فرمیک‌اسید و هیدرو کلریک‌اسید که از سوختن پارچه. چوب و 
کاغذ منتشر میشن. گاهی مسمومیت سیانید هم می‌بينيم. بیمار معمولاً در ۲۴ تا ۴۸ ساعت 
اول بی‌علامت Cul‏ ولی کم کم سلول‌های مخاطی oly‏ هواییش میریزه (منل پرات که تا 
آخر جراحی میریزه!) و با تشکیل پلاک انسدادی» کلاپس سگمنتال ربوی و برونشکتازی 
ایجاد می‌کنه» کم کم به سمت پنومونی (شایع‌ترین علت مرگشون) و نارسایی مولتی ارگان و 
مرگ پیش میره. پس خیلی مهمه که همون Sol‏ با شک درمان رو شروع کنیم. 

گم تشخیص آسیب استنشاقی تحتانی «> با برونکوسکوپی فیبر نوری و دیدن 


دبری دوده (Carbonaceous)‏ و ریزش مخا اه هوایی. 
بری دو و خرس راه هوایی 


| در برخورد با هرنوع سوختگی باید به این ترتییب عمل کنیم: ۱- توقف 


پروسه‌ی سوختگی» ۲- ارزبابی اولیه و احیاء» ۳- ارزیابی انویه. 

O‏ توقف پروسه‌ی سوختگی <- مریض رو از محل آنیش‌سوزی دور کن/ در سوختگی آب 
eb‏ با آب سرد و کمپرس مرطوب خنکش کن/ در سوختگی شیمیایی, تتش رو آب فراوون 
بشور تا اسید و قلیا از تنش پاک بشه/ در سوختگی الکتریکی» بیمار رو از برق جدا کن! 

3 ارزیابی اولیسه و احیساء © pte‏ هر ترومای دیگه اول باید ABC‏ رو چک 
کنیم» پس: ۱- اول oly‏ هوایی رو چک و در صورت لزوم برای برقراری تتفس 


وراه هوایی» حتی مربض رو اینتوبه کن I(B 9 A)‏ 7۲ دنبال شواهد مسمومیت 


ین 


راد و رو و ود حراحی \ ; TE VV‏ 


مونوکسیدکرین بگرد/ ۳- همودینامی ک و خون‌رسانی اندام‌ها رو بخصوص در 
سوختگی‌های عمقی Ke‏ کن, ۴- احیاء و مایبع درمانی رو شروع کن» ولسی 
ts‏ دو تا رگ بزرگ و خوب بگیر و برای بررسی کفایت احیاء» سوند ادراری 
تعبیه کن. مایع درمانی اولیه رو AL‏ براساس درصد سوختگی, محاسبه کنیم» 


ow‏ ارزیابی ثانوبه رو یاد بگیر تا بگمش. 


foam tte 
ff 


aa ee ae ee Lo tt سر تاپای مریض رو ماه‎ jl-) ati ارزیابی‎ @ 22 


آسیب‌های دیگه مفل شکستگی و چیزای دیگه‌ای که ازش غافل شدی» رو پیدا | علت آتش‌سوزی دچار سوختگی ANG‏ درجه ۲ در 
plo‏ سطح هر دو (lind plot‏ و سوختگی درجه 


۱ در plat‏ تنه شده است. میسزان po‏ لازم در ۳۳۲ 


gy 


وبهش رسیدگی کنی/ ۲- درجه‌ی سوختگی (اول فصل) و درصدش رو با استفاده 


از «قانون ٩٩‏ و با Lund and browder‏ محاسبه کن: قبلا قانون ٩‏ و جزئیانتش تو 


ساعت اول براساس فرمول پار کلنسد چقدر است؟ 


رفرنس بود» taeda‏ الان حذف reer‏ 9 شکلای لاند 5 ply‏ جاش آومده؛ که Moo!‏ (پره‌انترنسی خسرداد ۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 


9500 77 ۲ aA ow Be ee ot oe a Fe 3 
8500 cc (29 

oh cad ons ود‎ 
11500 cc (ad Be Bae ge eee 
12500 cc OY روش راحت برای محاسبه‌ی درصد سوختگی روش دست است. یعضی‎ So D 


Se‏ تسم 


ی 


به ازای هر دست و انگشتانش یک درصد سوختگی داریم. 

A‏ مایع درمانی در سوختگی: تمام بیماران با سوختگی بیش‌تر از ۱۰۸ رو باید 
تحت مایع‌درمانی قرار بدیم. مقدار مایع مورد نیاز در ۲۴ ساعت اول پس از 
سوختگی برابر است با ۱01/1۵ ۴- ۲ سرم رینگرلاکتات (ایزوتونیک کریستالوئید) 


به ازای هر درصد سوختگی که نصفش رو تو ۸ ساعت اول و نصف باقی‌مانده 


سر 


بو ی ۶ ساعت بعدی تجویز می‌کنیم. برای بچه‌هابا cc/Kg‏ ۴ حساب 
کن. لین موسض اگر سوختی‌های درجه‌ی 11 به بالاش رو حساب کنیم ۲۶۶ 
سوختگی داره. پس مجموع مایسات مورد نیاز ۲۴ ساعت اول این بیمار با ۲۶۸ 
سوختگی و وزن ۸۰ کیل و حداکشر ۱۱۵۰۰ سی‌سی است. 

@ در سیب استنشاقی تأیید شده با برونکوسکوپی, باید ۲۰ تا ۲۰۶ به وسعت 


QD‏ خانم ۲۰ ساله با سوختگی ۸۴۰ به اورژانس مراجعه 


نموده است. بهترین روش ارزیابی el‏ بیمار plas‏ است؟ 


سوختگی اضافه کنیم. 
W ES‏ بهترین معیار برای CUS‏ احیاء در سوختگی» برون‌ده ادراری 
متانت‌ا انیت ؛ یعنشی در بالغین بیش‌تر با مساوی cc‏ ۳۰ در ماع و در اطفال 


cc/Kg/hr‏ 1.5 -1. علاومبر این باید علائم حیاتی و هماتوکریت هم چک کنیم. 


(پره‌انترنی اسفند -٩۳‏ قطب اهواز) 
SD‏ اصلاح اسیدوز 
EQ‏ کاهش ضربان قلب 


fh ۲ 7‏ ۲ = 8 نرمال شدن فشار ورید , _ 
D‏ تا پایان مرحله‌ی ارزیابی ثانویه, روی سوختگی رو نباید بپوشونیم. تردن #تاررردیتی درکری 


DP ِ ۱‏ اندازه گیری برون‌ده ادراری 3 

pall | Saale laa‏ رهز ور از به خسومی دز ییا سول بعد سس سس سس سس سح 
سس ی و a a‏ ——— 
سوال - ۵ ۶ ۱ ۱ 


از یک روز ینی تو ۲۴ ساعت دوم و بسد از بهب ود عملکرد مویرگی تجویز می‌کنيم. .. 


2 3 ay J 


7 کدامیک از گزینه‌های زیر جزء موارد ارجاع بیمار 
به یک مرکز مجهز سوختگی نیست؟ (پره‌انترنی اسفند 
۶- قطب آزاد) 

HY)‏ سوختگی درجه ااا در هر گروه سنی 

ED‏ سوختگی در اطفال در شرایطی که پرسنل و کادر 
مجرب اطفال در دسترس نباشد. 

8 سوختگی در نواحی صورت. دست‌ها. پاهاء جنیتالی, 
پرینه و یا مفاصل بزرگ 

79 سوختگی Partial thickness‏ کم‌تر از ۱۰ سطح بدن 


ca —‏ هتسه ی خن سم cen‏ 


OD‏ بیماری به دلیل سوختگی درجه سوم در ساعد 
و بازوی راست در بخش سوختگی بستری می‌شود. 
در معاینه‌ی بالینی انگشتان دردناک بوده و پارستزی 
و Pallor‏ دارد. پوست ساعد و بازو چرمی و تنس 
است. کسدام اقسدام انجام می‌شود؟ (پره‌انترنی 
شهریور -٩۷‏ قطب کرمانشاه) 

[[73)) درخواست سونوی IS‏ داپلر 

(ED‏ آنژیوگرافی اورژانسی 


| 689 اسکاروتومی 


i 
Close observation (2) 
a ee ee 


| 
۱ 


سم 


7 کی wh‏ مریض رو به مرکز تخصصی سوختگی ارجاع بدیم؟ 
O‏ سوختگی‌های درجه‌ی IT‏ همراه با درگیری بیش‌تر از ۱۰7 سطح بدن 
9 سوختگی‌های صورت. دست (hand)‏ پا (foot)‏ ژنیتلیه پرینه و با مفاصل اصلی 
3 سوختگی درجه‌ی ]11 در هر طیف سنی 
3 سوختگی‌های الکتریکی» شیمیایی» استنشاقی 


© سوختگی در بیماران دارای بیماری زمینه‌ای جدی 


© بیماران دچار سوختگی همراه با با تروما 

9 کودکان Ler‏ سوختگی در بیمارستان‌های بدون پرسنل آموزش‌دیده Cpe‏ 
مراقیه‌های اطفسال 

سوختگی در بیمارانی که نیاز به مداخلات اجتماعی» عاطفی و یا بازتوانی دارند. 
مراثبت‌های نهایی در بیمار سوختگی 

US‏ مراقبت‌های نهایسی بیمار سوختگی در سه گروه احیاء مراقیست زخم و 


بازتوانی قرار می‌گیره. 


5( مرحله‌ی احیاء YF)‏ تا ۴۸ ساعت اول) 

در مرحله‌ی احیاء باید به مایع‌درمانی (مهم‌ترین قسمت)؛ ادم و عوارض تنفسی 
سوختگی توجه کنیم. 

گم ادم © یکی از کارهای مهم در سوختگی و حین مایع درمانی, توجه به 
نبض انتهایی و معاینات اندام از جمله حس, حرکت و درد است. در صورت وجود 
درد دید نبض ضعیف یا نبود نبض, تندرنس و سفتی به همراه حالت چرمی 
پوست با شک به سندرم کمپارتمان اندامی, با اشاروتومی (اسکاروتومی) فشار رو 
کم کنیم. در سوختگی‌های الکتریکی و عمقی‌تر در صورت نیاز فاشیوتومی و در 
سندرم کمپارتمان شکمی (عوارض مایعدرمانی زیاد) هم لاپاروتومی رو انتخاب 
می‌کنیم. سندرم کمپارتمان شکمی با الیگوری» تنگی نفش و نارسایی ارگانی 
مشخص می‌شود. 

& حمایست تنفسی > سندرم نارسایی حاد تتفسی ARDS Ly‏ یکی از عوارض 
سوختگی بخصوص نوع استنشاقی است که علاوهبر دیسترس تنفسی بانمای 
شیشه‌ی مات (Ground glass)‏ در گرافی *26) مشسخص می‌شود. مایع‌درمانی 


بیش از >« ARDS‏ را تشدید می‌کند. 


مراقبت از زخم 
شستشوی زخم. تزریق پروفیلاکسی IS‏ دبریدمان منظم (حداقل دو روز یک 
GL‏ و پوشش زخم با پماد و کرم‌های موضعی را شروع کنیم. اسکار سوختگی 


سوختگی‌های عمقی» اکسزیون زودرس اسکار 9 گرافت پوستی eval‏ پس در کل 1 


به سه عارضه در زخم باید توجه کنیم: 

8 پیشگیری از عفونت با نلومایسین,» باسیتراسین» مافناید استات» سیلورسولفادیازین پا 
نیترات تفره. آنتی‌بیوتیک خوراکی رو فقط در صورت وجود عفونت تجویز می‌کنيم. 
J as J‏ درد: بهترین مسکن در سوختگی ترکیب ات اپیوئید Se‏ مورفین 
و فنتالین است. ولی در بیمار سرپایی می‌توانیم از داروی خوراکی اکسی یا 
هیدروکسی‌کدون, NSAID‏ و يا استامینوفن ساده اسستفاده کنیم. 

#۵ کتسرل خارش: اگرچه برای خارش سوختگی درمان موثری نداریم ولی می‌تونیم از 
این موارد استفاده کنیم: ۱- آنتی‌هیستامین» ۲- دوکسپین به همراه گااپنتین, داپسون 
و غیره. ۲-ماساژ, SSF‏ کردن, ۵- تحریک الکتریکی و پوستی عصب (TENS)‏ 
D‏ در سوختگی‌های درجه یکه J us‏ درده Lyle‏ خوراکی کافی و استفاده 
از پم اد ترکییسی مسکن و آنتی‌بیوتیکی مشلل نلومایسین سولفات کافی است. در 
سوختگی‌های درجدی دو به بالاء نباید تاول را دستکاری کنیم» فقط اگر ترکید. 


دبری‌دش می‌کنیم. 


تغذیه در سوختکی 

توفصل اول گفتیم که از بین تروماهاء سوختگی با بیش‌ترین افزايش متابولیسم 
و نیاز به انرژی همراه است. رژیم بیماران سوختگی باید سرشار از پروتئین 
().0-Ygr/kg/day)‏ و ترجیحا از ol,‏ گوازشی (در سوختگی‌های وسیع لوله‌ی 
معدی) تأمین شود. 

jh‏ توانی در سوختکی 

هدف از بازتوانی در سوختگی» جلوگیری از ایجاد کنتراکچر و جمع‌شدگی پوستی 
است. به این منظور می‌توانیم شسروع زودهن‌گام حرکات کششی و گن‌های 


تنگ رو برای پیشگیری از اسکار هایپرتروفیک توصیه کنیم. 


در اداره‌ی بیمار سوختگی در مرحلسه‌ی حاد | 


plas‏ اقدام زیر را مناسسب لمی‌دالیسد؟ (نالیشی از 


پره‌انترنسی تیسر ۹۷- میسان‌دوره‌ی کشوری) 
BY‏ پانسمان زخم با پماد سیلور سولفادیازین 


777 تجویسز Si tT‏ خوراکسی 


8 تزریق سرم رینگرلاکتات 


IGS تجویز پروفیلاکسی علیه‎ OD 


ote 


رده 


در سوختگی پوست با عوامل شیمیایی موارد 

| درمانی زیر همگی صحیسح می‌باشنند بجز: | 
| (یره‌انترنسی آذر ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 
[7 استفاده موارد خنشی کننده در روز درمان ‏ . 
بسیار 550 است. | 
99D‏ سوختگی با اسید حداقل ۳۰ دقيقه شستشو ۱ 
با آب تمیز نیاز است. أ 
0 در سوختگی با قلیا حداقل ۲ ساعت شستشو 


با آب تمیز نیاز است. 


ات وت رت on A ee‏ سم ها 


9 در سوختگی‌های درجه ۲عمقی پانسمان با ]| 
آنتی‌بیوتیسک توصیسه می‌شسود. ۱ 
| 
۹ 


SE GEE Gees‏ | سس 


oe i re ee 


i 
0 / L 
ناتسا‎ ox. 


dow‏ گروه euch‏ سوختگی شیمیایی می‌شوند: \- قلیاهاء -y‏ اسیدهاء -Y‏ ترکیبات 


سوختگی شیمیایی باید سریعً لباس‌های آغشته به ماده رو از تن بیمار خارج 


کنیم و مواد شسیمیایی روی پوست رو با آب فراووون (۲۰ ABD‏ در اسید و دو 
ساعت در (LB‏ پاک کنیم. به هي چوجه نباید از مواد خنتی‌کننده (مشللا در 
قلیا از اسید و یا برعکس) استفاده کرد. 

& ارزیابی‌های لازم در سوختگی شیمیایی << برای ارزیابی اختللالات متابولیمک 
و اسید و باز باید ABG‏ الکترولیت‌ه او آنزیم‌های کبدی را چک کنی. در 
صورتی بدتر شدن وضعیت بیمار باید جراحی و برداشتن کامل زخم‌ها با در 
سوختگی الکتریکی 

آسیب‌های الکتریکی بخصوص ان واع ولتاژ YL‏ (بالای ۱۰۰۰ ولت) به علت 
احتمال پرت شدگی, باید به عنوان مولتییل Legs‏ در نظر گرفته شود. 
آسیب‌های ولتاژ پایسن (کم‌تر از ۱۰۰۰ ولست» مشل جریان برق خانگی) معمولا 
به اطراف محل آسیب محدود است. 

7 برورد با سوختگی الکتریکی «ه متل همیشه ابتدا اقدامات اولیه رو انجام 
میدیم. در سوختگی الکتریکی سه نگرانی اختصاصی داریم: 

8 اختلال ریتم قلبی <> از همه‌ی بیماران سوختگی الکتریکی ab‏ نوار قلب 
بگیریم + آسیب‌های ولتاژ YL‏ و ولتاژ پایین دارای اختلال نوار قلبی» رو باید 
حداقل ۲۴ ساعت از نظر قلبی تحت نظر بگیریم. فیبریلاسیون بطنی و ایست 
قلبی از عوارض کشنده‌ی سوختگی الکتریکی است. 

# رابدومیلیز در سوختگی الکتریکی می‌تواند باعث میوگلوبینوری و نارسایی حاد 
کلیه شود. برای پیشگیری از میوگلوبین وری باید برون‌ده ادراری با کنترل مایع 
درمانی, بالای 60/7 ۱۰۰ تنظیم شود. برای کنترل عارضه‌ی میوگلوبینوری» 
علاوهبر مایع‌درمانی سه oly‏ داریم: ۱- تجویز مانیتول» ۲- قلیایی کردن ادران 


۳- تجویز بی کربن ات. 


| سندرم کمپارتمان و نیاز به فاشیوتومی در سوختگی الکتریکی خیلی‎ *۵ GMD 


نکرولیسز اپیدرم‌ال توکسیک (TEN)‏ و سندرم استیونس جانسسون 
(SJS)‏ 

در TEN‏ و سندرم استیون جانسون به دنبال واکنش ایمنی سلولی به فاکتور 
مرک تلا دارو) آسیب پوستی و مخاطی ایجاد می‌شود. بیماری ابتدا با 
علاثم ویروسی ABS‏ شروع شسده و به تدریج با تشکیل یک ماکول پوستی 
به سمت جدا شدگی پوست (علامت نیکولسکی مثبت) پیشرفت می‌کند. در 
استیون جانسون کم‌تر از ۱۰ سطح بدن و در TEN‏ بالای ۲۰۶ پوست درگیر 
می‌شود. ین ۱۰ تا ۲۹ هم سندرم هم‌پوشانی TENISIS‏ نامیده می‌شسود. 
مر عوامل محرک این دو سندرم >< ۱- معمولاً دارویی بخصوص دیلانتین و 
آنتی‌بیوتیک‌های سولفانامیدی, ۲- عفونت ویروسیء مجاری هوای فوقانی. 
4 برخورد با این دو سندرم D‏ مشابه سوختگی درجه‌ی دو ولی بایک سری 
ملاحضات است: O‏ عامل مقصر رو قطع oS‏ 69 از حاشیه‌ی زخم برای افترافشسون 
از عفونت» نمونه بگیر 9 بافت‌های نکروتیک رو دبرید کن, (6 درمان‌داروبی 
رو در نظر بگیر مشل کورتون و ایمونوگلوپولین. کورتون بعد از جداشدگی پوست 
دیگر اثری در پروگنوز ندارد/ به هیچوجه از پمادهای سولفات‌دار استفاده OS‏ 
9 مشاوره‌ی چشم درخواست کن. 

& ریسک فاکتورهای مهم در افزایش مورتالیته‌ی TEN‏ >= ۱- کنسر زمینه‌ای» 
۲-سن بالای ۴۰ ۲- قند خون و YL BUN‏ ۴- درگیری بیش‌تر از ۱۰7 درم» 


۳۰ اسیدوز (بی‌کربنات ینس از‎ =? A889 تا در‎ ۰ wil تاک ی کاردی‎ aA) 


A £ ~ ۳ ard ae Wis 0 ی‎ ۹ 

sf‏ ست تمرینی منتظرته. bag‏ فواست باشه, تو هر سوالی ررصر سوفتلی رو ات 
Se ۲ ۰ ۳ . & sie nee ۲ .‏ 
فواستن با قائون پارگلنر, برون Wy‏ تو لارنس ۲۰۹ ثیست و منسوح سره. 


1 ۱ Colo تست‎ 7 


([) احتمال انجام فاشیاتومی در اندام, در کدامیک 
از انسواع سوختگی زیر بیش‌تسر اسست؟ (پره‌انترنسی 
شپهریور ۹۸- قطب اصفهان) 

[) سوختگی حرارتی 

8 سوختگی الکتریکی 


() سوختگی با قیر 


8 سوختگی با اسید 


۳ . وس ! ۳ ئ کش_اله‎ { 7. os 
a Moi دستای فری‌ه این ی رآن‎ gy کل‎ 8.2) ls —_ در آناتومسی احیه‌ی اینگواینال حلقهی‎ )( 


خارجی (External Ring)‏ در ely‏ نقص در کدام 


۰ کر‎ use " bd 
‘il Sy ly کي خبانشند از: (-هرنی انشسیاتال‎ elie ساختار است؟ (بره‌انترنی اسفند 4۷- قطب هرنی‌های‎ 


اصفهان, تهران و کرمان) 


SS 


اپیگاستریک و غیره. 
CD‏ لرگامان اینگوینال کیت یر با aro‏ 
2 آبونوروز عضله‌ی مایل als‏ در ناحیه‌ی کشاله‌ی ران؛ dws‏ نوع هرنی داریم: ۱- اینگوئینال ee‏ مستقیم» 
7 فاشیای ترانسورسالیس | ۲- اینگوئینال مستقیم. ۲- فمورال. هر هرنی» به دنبال یک نقص آاتومیک 
68 عضله‌ی مایل داخلی \ خاص و Ly‏ ضعف عضالانی در جدار شکم ایجاد می‌شسود. برای مثال هرنی 


a ee‏ خ سس وب 


اینگوئینال غیر مستقیم به علت نقص مادرزادی و باز ماندن در پروسس )24515( 
وژینالی س و افزایش فشار داخل شکمی (مانور والسالو) ایجاد می‌شود؛ محتویات 
هرنی از این پروسس, وارد حلقه‌ی داخلی اینگوئینال می‌شوند. 

Key, @‏ خارجی یا سطحی اینگوئینال, توسط آپونوروز عضله‌ی مایل خارجی 
ابخا شب هار sll, Ss‏ ساپ a bie Hatin y Seino‏ که 


7 در 25-2 فتق‌ه ای اینگواینال و god‏ همه‌ی 
موارد زیر صحیح است. بجز: (پره‌انترنی اسفند | 
۷- مشترک کشوری) | 
687 ۷۰ درصد فتق‌های فمورال در pe alley‏ 


(77) شیوع هرنی‌های ناحیه‌ی کشاله‌ی ران 


ایجاد می‌شود. ۱- شایع‌ترین نوع هرنی در خانم‌هابه ترتیب هرنی اینگوئینال غیرمستقیم و 


(ED‏ فتسق اینگواینال غیر مستقیم شایع ترین GB‏ در بعد فمورال است. پس تو این سوال به بقیه‌ی گزینه‌ها کار نداشته باش, فقط 


بیسن مردان و زنان است. eae ۱ ۲ as‏ « — 
8 فنسق فسورال در Lagils‏ ۵ برابسر شایع‌تر از | ۷ 
فتسق اینگواینال اسست. | ۲- هرنی فمورال در خانم‌ها شیوع خیلی بیش‌تری نسبت به آقایون دارد. 


777 نود درصد فتق‌های اینگواینال در مردان دیده می‌شود. 
pe ee‏ 
راه مستقیم هدایت نمیشن! 


ستی ae Jl‏ یی تیا کر اتف ی امه 


Ere‏ شواهد بالینی و شناسایی هرنی‌های کشاله‌ی ران 
متس az‏ در مورد هرتی سه عارضه‌ی مهم رو db‏ بگیر: ۱- هرنی گیر افتاده پا اینکارسره» ۲- هرنی 
oo‏ ایسکمی شده b‏ استرانگوله. ۳- انسداد روده‌ی حاصل از گیرافتادن. هرنی‌های ناحیه‌ی 
/ 
ae ۳‏ کشاله‌ی ران رو برحسب موقعیتشان نسبت به لیگامان اینگوئینال تقسیم می‌کنیم» تو شکل 
eS‏ تن به خصوص به cle‏ هرنی اینگوئینال و فمورال دقت کن: 


O \‏ فضای بالای لیگامان اینگوئینال > هرنی اینگوئین_ال؛ برجستگی هرنی 
اینگوئینال, معمولاً در کشاله‌ی ران و گاهی حتی در هرتی اینگوئین ال غیر مستقیم؛ 
ay‏ اسکروتوم و Lid‏ ماژور هم کشیده میشه 


d‏ هرنی اینگوئینال غیر مستقیم: در سمت مدیال عروق اپی‌گاستریک تحتانی 
5 به دنبال نقص مادرزادی پروسس واژینالیس و افزایش فشار داخل شکمی 
ایجاد میشه. نوع galt ne Itt‏ شایع‌تر است (بخصوص در سمت راست) و 
احتمال استرانگولاسیون بالاتری دارد. نقص پروسس واژینالیس» علاوهبر هرنی 
اینگوئینال غیر مستقیم با هیدروسل ارتباطی و غیر ارتباطی هم همراهی دارد. 
# هرنی اینگوئینال مستقیم: در سمت لترال عروق اپیگاستریک تحتانی است. 
نوع مستقیم برخلاف غیر مستقیم. به صورت اکتسابی و به دنبال tals)‏ فشار 
داخلی شکمی بخصوص در سنین YL‏ دیده ميشه. 


D‏ به وجود همزمان هرنی اینگوتینال مستقیم و غیر مستقیم, هرنی پنتالون 


1 گفته ميشه.‎ (Pantaloon) 
در کدامیک | ها احتسال‎ 7( 
ز فتق‌های زیر بسروز‎ | RELA See ace teen et erTTen فضای‎ @ (DY 
(پره‌انترنی شهر یور‎ Soul بیش‌تر‎ Strangulation 
فمورال عبور می‌کنه. بیمارش معمولاً خانمیه که به دنبال کاهش وزن ناگهانی | 44 کشوری)‎ 
۱ ران (داخلی وتان‎ GILES وبه صورت اکتسابی : پا برجستگی ای در ناحیه‌ای پایین‌تر از‎ 
۱ SAMY ار ی‎ Nall قدامی ران) مراجعه کرده. در هرنی فمورال پم مه‎ 
هرنی فمو ال‎ 6 2 ۳ ۲ ۳ 2 ۱ 
| ۲ حتما حتی موارد بدون علامت رو هم باید با روش جراحی, ترمیم‎ VL خی لی‎ 
هرنی نافی أ‎ 8 1 


کنیم. پبس توهرنی فمورال به اقدامات حمایتی و جاندازی اکتفا نمی‌کنیم. — - 
وا © سندرم درد پوییک اینگوئینال یاهرنی ورزشی le 91 (Sports hernia)‏ 


CD‏ بیسار آقای ورزشکار ۲۷ ساله‌ای که از درد 
بیماری با درد کشاله‌ی ران است که هچ نشانه‌ای از برجستگی بالمس توده 9 


, مزمن کشاله ران شاکی است. نامبسرده مشکوک به 
هرنی در Aisles‏ ندارد. علت این سندرم معمولا کشیدگی یکی از عضلاتی Col‏ هرنسی ورزشکاران است. اقدام dol‏ کدام است؟ 


که به پوییک وصل می‌شود اون ولا ین زرژان: ذرسان ای سعرم شیر | pe RM)‏ 


۱ 

۲ ۱ 0 زمره Le‏ أ۱ 

۱ CoN | gated cal SMT alii ig irae ee 

۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ درمان طبی | 
ماساژ یا بازتوانی. در برخورد با مرسض با شکایت درد کشاله‌ی ران بدون احساس ۷ 

توده اینطوری برخورد می‌کنیم: 7 لاپاروسکوپی تشخیصی | 


ee: 


۱- در مورد سابقه‌ی احساس توده بپیرس. حتی گر یک بار توده‌ی کشاله‌ی ob‏ 


& در تشسخیص هرنی ورزشی کسدام اقفدام 
پاراکلینیکی حساسیت بیشتری دارد؟ (تألیفی 
پره‌انترنسی اسفند ۹۶- قطسب زنجان) 

ALS gigs DD) 

گرافی ایستاده شکم 


داشتد» تشخیص هرنی ورزشی رد میش. 

۲- در معاینه دنبال توده بگرد: اول در پوزیشن نشسته و بعد در پوزیشن خواییده و سوپاین. 
۳-اگر تومعاینه هیچی پیدا نکردی و به سیب عضله شک داشتی, 
تصویربرداری (ibe‏ اول a5 MRI‏ عنوان لد استاندارد 9 بعد .CT-scan‏ 
DD cx‏ تصویربرداری انتخابیء وقتی توده حس نميشه و به تشخیصی غیر از 
pS‏ ولی ندوئیم ane Lutte‏ تستیکولار Ly‏ هرنی‌های کشاله‌ی sh‏ انتخاب 


ارحج سونوگرافی است. 


as 


۸۴ om 


a‏ سب 


) 7 مرد ۲۵ ساله‌ای با سابقه‌ی هرنی اینگوینال راست. 
با شکایت درد و اتساع شکم و تب از ۱۲ ساعت قبل 
مراجعه کرده است. در معاینه توده‌ی Oly GALLS‏ 
راست مشاهده می‌شود که دردناک و دارای تغییر 


رنگ فرمز پوستی است. جه اقدامی مناسب است؟ 


(پره‌انترنی خرداد ۹۸- میان‌دوره‌ی کشوری) 
OD‏ درمان طبی و جراحی اکتیو 

5 و توصیه به جراحی اکتیو 

Taxis 7‏ و توصیه به جراحی همین زمان بستری 


oe 8‏ جراحی اورژانسی 


در معاینه‌ی مرد جواننی که بدلیل معاینات 


استخدامی مراجعه ope)‏ متوجه تورم ناحیه‌ی 


fad cast taal‏ این مستکل را از Va‏ سال قنل 


داشته و درد و ناراحتی از ایسن ناحیسه نسدارد. توصیسه‌ی 


شماکدام است؟ (یره‌انترنسی اسفند ۷-قطب شمال) 


ED‏ به صورت اورژانسی در کم‌تر از ۱۲ ساعت تحت 


ee Cc ۷ og) 


oe 


_—— 


برخورد با هرنی‌های ناحیه‌ی کشاله‌ی ران 
در هرنی با توجه به شرایط, چهار برخورد می‌کنیم: 

9 اگر هرنی فمورال (چه بی‌علامت. de‏ علامت‌دار) و یا استرانگوله بود ٩‏ 
یک تلاش کوچک برای جااندازی (Taxis)‏ بکن و بعد ورژانس مریض رو ببر اتاق 
عمل. همزمان با انتقال مریض به اتاق عمل, اقدامات حمایتی مثل مایع‌درمانی و 
تجوبز آنتی‌بیوتیک پروفیلاکسی هم برای بیمار شروع کن. ویژگی هرنی استرانگوله 
چیه؟ استفراغ» تب تاک ی کاردی» پریتونیت لوکالیزه اریتم پوست محل, تغییرات 
آزمایشگاهی لکوسیتوز و یا اسیدوز, ویژگی‌های انسداد مثل pe‏ دفع مدفوع و گاز و 
یا سطح مایع- هوا در گرافی. 
WD‏ هرنی استرانگوله از هر نوعی رو Lab‏ سریع ببویم اتاق عمل البته قبلش 
یه تلاش کوچول و هم برای Le‏ اندازی می‌کنیم. 
لا در کل شایع‌ترین Ce‏ انسداد روده» در بیمار بدون سابقه‌ی جراحی, هرنی 
اینکارسره است. 

9 اگر هرنی اینکارسره حاد و جدید بود: یعنی علاشم استرانگولاسیون بالارو 
نداشت ولی دیگه ite‏ همیشه C4) 505 Le‏ یک تلاش برای Le‏ اندازیش 
بکن, اگر Le‏ نرفت. اورژانسی طی ۴ تا ۶ساعت اول ببر اتاق عمل. ولی اگر 
جارفت, بستریش کن تحت نظر بگیر چون احتمالاً تو همون بستری دوباره 
عود می‌کنه و باید جراحیش کنی. 

3 ۵ اینکارسره مزمن و علامت‌دار بود و شواهد استرانگولاسیون نداشت ٩‏ 
بهتره در اسرع وقت جراحی بشه البته اگر فرد» بیماری زمینه‌ای داشت که 
Sow,‏ جراحیش بالاتر بوده باید به فکر اقدام جایگزین مثل فتق‌بند باشیم. 
9 گر هرنی بی‌علامت بود؛ یعنی به صورت اتفاقی پیدا شده WO‏ می‌تونیم 
جراحی رو تا زمان علامت‌دار شدن عقب بندازیم. 


W‏ در برخورد با سایر هرنی‌های جدار شکم غیر جراحی» مشل فتق نافی در 


عمل جراحی قرار گیرد. بزرگسالان هم مثل فتق اینگوئینال برخورد می‌کنیم؛ یعنی اگر استرانگوله بود 
aha | PO et ane ۳‏ اگم ایازم رد یود پر lal‏ موش ها با یناسک ییوت باون 
قرار گیرد. 


8 با توجه به Corley‏ بودن تحت نظر قرار گیرد. 
9 از انجام کارهای سنگین اجتناب کند در صورت 


افزایش سایز جراحی کند. 


می‌کنیسم. 
سا استفاده از مش و روش جراحی #پاروسکوپیک (Minimally invasive)‏ نسبت 


به ترمیم باز ارجحیت دار به خصوص در هرنی‌های فمورال» خانم‌هاء هرنی 


ee 


ae ۳۰۳۳۷۲۶۳۱‏ اول ویک طرفه. 


[ پاسخ | د | ب | Lf‏ 


رو وه و ۱۱۱۱۱۱۱۱۸۱۸ 


ED‏ عوارض پس از ترمیم هرنی 

ترمیم هرنی‌های کشاله‌ی ely‏ چهار عارضه‌ی مهم دارد: 

0 سروما Ly‏ هماتوم =D‏ یک برجستگی سفت. بدون درد و قرمزی که طی دو 
تا سه روز بعد از عمل ظاهر و خودبخود طی یک هفته برطرف میشه. به غیر 
اقدامات حمایتی مثل کمپرس گرم اقدامی لازم نیست. 

0 عفونت >< با اقداماتی te‏ تجوبز آنتی‌بیوتیک پروفیلاکسیک قبل از عمل 
باید از بروزش پیشگیری» و بعد از عمل خیلی زود شناساییش کنیم. 

5 9 آسیب به بیضه مشل ارکیت ایسکمیک ۳ معمولا با تورم و درد 
اسکروتوم بعد از عمل مشسخص میشه. علت این عارضه آسیب عروق بیضه 
بخصوص شبکه‌ی پمپینی‌فرم در حین ترمیم هرنی است. این عارضه معمولا 
به دنبال اطمینان‌بخشی و تجویز NSAID‏ طی چند روز خوبخود برطرف میشه. 
ولي اگر درد اسکروتوم بیمار مزمن و شدید شد احتمالا ار کیت ایسکمیک ایجاد 
شده که تنها ol,‏ قطعی کنترل دردش, ارکیکتومی است. 

9 آسیب عصبی >< آسیب به سه عصب ایلئواینگوئینال, ژنیتوفم ورال و فمورال 
در حین جراحی می‌تونه باعث بی‌حسی و یا درد مزمن (بیش‌تر از ۲ ماه) بعد از 
عمل بشه. برحسب ویژگی‌های درد و نوع عمل, آسیب رو مشخص می‌کنیم: 
>( 4 درد و بی‌حسی در سمت بالاو داخل کشاله‌ی ران با انتشار به Lad‏ ماژور 
5 اسکروتوم > آسیب ایلئواینگوئینال (شایع‌تر) با ژئیتوفم ورال. سیب ژنیتوفم ورال 
بیش‌تر در خانم‌ها به دنبال ترمیم با روش‌های کم تهاجم (Minimally Invasive)‏ 
و سیب عصب ایلئواینگوئین ال به دنبال جراحی باز دیده میشه. 


درد و بی‌حسی در سمت‌بالاو خارج کشاله‌ی ران <- سیب عصب فمورال که 


علاو‌بر هرنی‌های کشاله‌ی ران در ترمیسم هرنی‌های جداره‌ی شکم هم دیده ميشه. ‏ 


2 شایع‌ترین عارضه‌ی پس از جراحی ترمیمیء دردهای نوروپاتیک مزمن است. در 


صورت بروز احتباس ادراری بعد از جراحی» در قدم «Jol‏ یک سود ادراری تعبیه می‌کنیم. 


BD‏ هرنی‌های 1919 50 شکم 

از oe‏ هرنی‌های دیواره‌ی شکم. طراح‌پسندتریناش رو با هم بررسی می‌کنیم. 

۶ هرنی نافی (شایع‌ترین هرنی جدار شکم) =O‏ تو فصل جراحی اطفال می‌خونیمش. 
هرنی محل برش جراحی (انسزیونال) ۳" ریسک‌فاکتورهای Sym‏ انسزیونال 


عبارتند از: ۱- عفونت محل جراحی» ۲-سابقه‌ی جراحی شکمی» ۳- سابقه‌ی از هم 


1 


+ 
أ اینگوینال تحت عمل هرنیورافی با مش قرار گرفته است. 


۴ مردی ۵۰ aly‏ به دلیل Glin‏ بزرگ ناحیه‌ی 


یک هفته بعد از جراحی با برجستگی ناحیه‌ی Jor‏ بدون 
قرمزی که در معاینه حالت تموج دارد مراجعه نموده 
است. اقدام مناسب کدام است؟ (پره‌نترنی آذر ۹۷- 
میان‌دوره‌ی کشوری) 
Joc SE)‏ مجدد 
8 آسپیراسیون محل برجستگی 
8 بستری نمودن جهت دادن آنتی‌بیوتیک وریدی 

(il‏ اطمینان بخشی و توصیه ay‏ استفاده از کمپرس گرم 


Seen 


و سر Le‏ 


پسر ۲۰ ساله‌ای به دنبسال جراصی هرنی 
اینگوینال دچار درد. سفتی و بزرگی بيضه شده 
است. اقسدام مناسسپ کسدام اسست؟ (پره‌انترنی 
شپریور ۹۸- قطب تبریسز) 

ED‏ جراحی مجدد هرنی اینگوینال 

[77 انسزیون و درناز کیسه‌ی بیضه 

01 ار کیکتومی ۱ 

OB‏ استراحت- -NSAID‏ اطمینان‌دهی 


(D‏ پس از جراحی هرنی اینگوینال آقای ۳۵ ساله‌ای به روش 
باز بیمار دچار بی‌حسی بالا و سمت داخل ران گردیده است. 
امکان آسیب به plas‏ عصب‌های زیر در هنگام جراحی وجود 
دارد؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب مشهد) 
OD‏ مدیال فمورال کوتانتوس 
CD‏ ابلتوهپوگاستریک 
7 زنیتوفمورال 


ED |‏ ایائواینگواینال 


سس هو وس سس Sf‏ 


ت حسسس a‏ سس روط رم 


(8) کدامیک از موارد زیر جزء ریسک فاکتورهای هرنی 


برشی (Incisional)‏ در شکم نیست؟ (پره‌انترنی شهریور 
۸- مشترک کشوری) 

@ چاقی 

SD‏ اشکالات در تکنیک جراحی 


7 سابقه‌ی مصرف وارفارین 


RD |‏ سابقه‌ی جراحی متعدد قبلی 


Jf 
Tn) ee دی‎ cs chal جر و‎ dad ater رت‎ 8 


لوله با استومی شکمی, البته چاقی» سن بالاء tal Bl Ras‏ فشار داخل شکمی با 


Seas 


cane ی‎ 


1 


۱ 
| 
۱ 
| 
| 
| 
| 


| 
| 
۱ 


1 


[ATT ITI ETE EERE EET TEE EERE 1۱ 


سرفه يا ییوست و comet‏ سوء تغذیه, فعالیت بدنی بیمار و سایز هرنی هم ربسک عود 
هر هرنی‌ای را افزایش می‌دهند. خطر عود این هرنی‌ها با هر بار ترمیم Buby‏ 
می‌شود. هرنی انسزیونال late‏ باید با جراحی ترمیم شود و بهتر است ترجیحاً از مش 
Tension free‏ استفاده کنیم. باید قطع سیگار رو به همه و کاهش وزن رو به بیمار 
چاق (بخصوص قبل از عمل) توصیه کنیم. 

V GD‏ هرنی Sliding‏ © در این هرنی یکی از دیواره‌ها رو یک از ارگان‌های 
شکمی تشکیل داده است. برای مثال سیگموئید در سمت چپ و سکوم در راست. 
ol Lace |‏ بعد از برگرداندن احشاء ay‏ داخل شکم؛ با روش جراحی ترمیم شود. 


طرتی القا تور همم ولاف رشان ۷۰ lhe WI‏ وزیا alle‏ ال انستاه 


plas (D‏ گزینه در مورد تعریف فتق اینگوینال نوع 


8 صحیح است؟ (پره‌انترنی شهریور ۹۸- قطب 


تبریز) 
77 قطر defect‏ بیش از A‏ سانتی‌متر باشد. 

7 دیواره‌ی یکی از احشاء بخشی از ساک را تشکیل بدهد. 
Slo FD‏ هرنی از مثلث هسلباخ بیرون بزند. 


در ناحیه‌ی اینگوینال باشد و به راحتی جا برود. 


روده» پارستزی و بی‌حسی قدام و داخل ساق پا (فشاربه عصب ابتراتور) و 
یایک توده در مماینه‌ی DRE‏ مشخص می‌شود. Led‏ باید با لاپاروتومی و 
جراحی باز اصلاح شود. 

Vv‏ هرنی Amyand‏ >< هرنی کشاله‌ی ران که حاوی آپاندیس است. 

V‏ هرنی Richter‏ >< در این هرنی بخشی از روده (نه تمامش) در داخل ساک 
هرنی» اینکارسره dg bce‏ در نتیجه علائم انسدادی نداریم. 

W RD‏ دیاستاز رکتوس (دیاستازیس رکتی) «- همین اول بگم که هرنی 
یانقص دیواره‌ی شکمی نیست بلکه به دنبال ضعف عضلات جدار شسکم 


8) آقای ۲۵ ساله‌ای با شکایت تسورم خسط 
میدلاین شکم مراجعه کرده است. در معايشه 


دیاستاز ) کتسوس مشسپود | ست. Li 4g)‏ 


چیست؟ (پره‌انترنی اسسفند ۹۵- قطب تبربز) و laid‏ لبای پهن ایجاد ميشه. دیاستاز رکتوس به دنبال کاهش وزن و در 


CED‏ جراحی و پلیکاسیون آپونوروز مربوطه پوزیشن‌های خاصی مثل حبن نشستن و انقباض عضله‌ی رکتوس به صورت 
BoB‏ فیزیوترایی عضلات رکتوس درمان کافی است. 

0 درمان خاصی لازم نیست. 

8 جراصی و رزکسیون محل defect‏ و تعییسه‌ی 


یک برجستگی دیده می‌شود. که نیاز به اقدام جراحی ندارد. فقط به بیمار 
اطمینان میدیم که اوضاع Sal‏ © 


گم برو سر وقت تست تمرینی. 


Be tse i 
هر عارشه‌ای له تسلین پیرا لثر‎ 
و ۷ م2‎ ۳ 
AIP عارضه‌ای ریلر به وفامت می‎ 
۲ ۱ 7 ی‎ 
می‌رور تا بر شور,‎ (WY یلی‎ «hw پشر یل چاه است با رو‎ 


as se a 7 ۳‏ درا 
ریلری YU‏ می آیر (ABU‏ شور. 


«el «ساموئل‎ 


| 


Pa 
۱ 1 = رست)‎ Crus) ام بلاستيك‎ , 
قسمتشه.‎ OLY رست مهع‎ SRN gee 2 Oe 


از کل هو امن Siwy‏ باید مدیریت زخم و بیماری‌های جراخ دست رو aby‏ 


بگیری. مدیریت زخم رو توفصل ترمیم زخم Lou! SASS‏ هم بیماری‌های 


دست (Hand)‏ رو یاد می‌گیری. 


Cough?‏ آسیب‌های حرارتی دست @ pls‏ عبارت eee‏ ی ات 


۱ 

۳ ۱ 
برخورد با دو اسیب رو باید ob‏ بگیری: ۱- -Y (iS gu‏ یخ‌زدگی (Frostbite)‏ ۱ ۱ 
ED |‏ در سوختگی باید تاول‌ها را پاره و بافشت , 

۱ 

| 


مراحل برخورد با سوختگی دست رو به ترتیب یاد بگیر: 
۱-قسمت سوخته رو با نرمال سالین یا صابون ین اجسام خارجی ما 

سوخته رو با نرمال سالین ون سور و م خارجی مشل حجیم و پساد سیلور پوشاند. ۱ 
لباس‌های سوخته یا خس و خاشاک رو خارج کن. 9 ارلین pt‏ در سوختگی با آب جوش: | 
۲- به تاول‌ها دست نزن. فقط هر موقع خودش پاره شده, fore‏ رو Glew yd‏ کن. شسشتوی محل با سرم فیزیولوژیک است. 
۳- پرشدگی مویرگی انگشتان رو با احتمال سندرم کمپارتمان بررسی کن. اگر در بخزدگی مج دست به بالا علاوه بم ۲2۳ | 


spall Suge فش‎ Galacualre 
i eee اشاروتومی انجام بده.‎ ogy مختل‎ 


۲ 5 8 تجویز آنتی‌بیوتیسک پروفیلاکسی در بخ‌زدگسی 
۴- آنتی‌بیوتیک موضعی مثل کرم سیلوادین روی Fg‏ بزن. | جایی ندارد 
۵- دور محل رو یه پانسمان حجیم و پدر مادر دار و sl‏ بگیر. cll‏ اگر سوختگی ۳۳ 


تمام ضخامت با Partial‏ بو بهتره پیوند پوست انجام بدی. 


نکروزه را دبرید و سپس روی زخسم را با پانسمان 


۶- مراقبت‌های روزانه رو انجام بده از جمله: شستشو تعویض پانسمان و حرکّت 
و فیزیوترایی روزانه برای جلوگیری از کنتراکچر مفصلی. 

مراحل برخورد با یخ‌زدگی دست رو به ترتیب یلا بگیر: 

۱- مهم‌ترین PAS‏ گرم کردن دست در آب گرم است. لارنس میگه تو آب ۴۰ 
درجه‌ی فارنهایت یعنی حدودا ۴ درجه‌ی سلسیوس! که به من نظر من اشتباه 
eal‏ کرده, چون هم بقیهی گایدلاینا می‌گن ۴۰ درجه‌ی سلسیوس و هم ARI‏ 


خب دست تو ۴ درجه که باز & می‌زنه فرزندم © 


۲- در مرحله‌ی بعد سایر مراقبت‌های تروما و زخم رو انجام میدیم مثل: IABC‏ 

بررسی برون‌ده ادراری و عفونت/ مدیریست زخم/ پروفبلاکسی کزاز در صورت نیز 

۳ 1۳۸ و هبارین وریدی تجویز OS‏ چون تو سرمازدگی احتمال ترومبوز 

عروقی خیلی زیاد ميشه. 

۴- حواست ay‏ فیزیوتراپی عضلانی و حرکات مفصلی هم باشه. 

در یخ‌زد گی به هيچوجه نباید آتتی بیوتیک موضعی بدیم. نوع خودایی | سوال ‏ ]۷ آ ‏ آ ‏ 


ilé 
$ Jlpw 


عفونت‌های دست 

چهار فرم عفونت دست رو با هم می‌خونیم. درمان عفونت چرکی سه جزء 
دارد: 

۱- درناز جراحی چرک (جزء اصلی درمان) و ارسال digas‏ برای کشت 

۲- آتل‌گیری و بی‌حرکتی عضو 


۳- تجویز آنتی‌پیوتیک به صورت روتین (سفالوسپورین نسل اول یا آنتی بیوتیک 


مقاوم به پنی سیلیناز) 

۱- یارونیشیا (Paronychia)‏ = عفونت چین خارجی ناخن 

پارونیشیاء تورم چرکی کوچک در یک طرف ناخن است. برای درمان باید 
چرک را تخلیه کنیم؛ در مراحل ابتدایی با بلند کردن چین خارجی ناخن و LL‏ 
کندن یک بخش خارجی کوچک و طولی از ناخن و در موارد پیشرفته, با یک 
برش در چین طرفی ناخن. 

لا در پارونیشیای مزمن حتما Jol ob‏ کشت گرفته و dee‏ آنتی‌بیوتییک تجویز 


@ کارگسر جوانی با درد شسدید ناحیسه‌ی پولسپ 
انگشت اشاره دست راست مراجعه کرده است. 
سه روز قبسل به دنبال کار در مزرعه خار گل در 
نوک انگشت وی فرو رفتسه است. در Angles‏ تمسوج 
شدید احیه پولپ و محدودیت حرکت وجود دارد. | کنیسم. چون از تشخیص.فتراقی‌های مهسم آن عفونت قارچی یا هرپیسی 
eo‏ ی (herpetic whitlow) ae ees‏ است. 
اسفند۹۵- قطب شیراز و شهریور ۹۶- کشوری) 


(Felon) فلون‎ -۲ G2 


GED‏ آنتی بیوتیک موضعی و سیستمیک 
9 انسزبون به صورت طولی در محل حداکثر Epes‏ نافذ (فرو رفتن میخ) ایجاد شده و با بند دیستال دردناک» متورم و تندر مشخص 
OD‏ کمپرس گرم موضعی 


می‌شود. درمان فلون هم درناژ است» که چهار روش دارد: 
۱- یک برش طولی از کنار بند انگشت: در ست از سمت رادیال و در ple‏ 


@@D‏ نجار جوانسی با تسورم انگشت اشاره مراجعه 


کرده است. ploy‏ اجازه‌ی صاف کردن انگشت ‏ انگشتان از سمت اولنار 


را نمی‌دهد و درد شسدیدی را حیسن اکستنش ذ کر 
می‌کنسد. کسدام مسورد صحیسح اسست؟ (تألیفی) 
sib BD‏ در ۴ ساعت اول آنتی‌بیوتینک خوراکسی 


(Hockey stick) یک برش دورتادوری دور ناخن‎ -Y 
برش طولی یا عرضی روی پولپ انگشت‎ -۴ 


-F‏ برش روی aol‏ یا حداکذر محل تندرس و تموج در صورت بروز نکروز 


تجویز کرد. 
بیمار مبتلا بسه فلسون بسوده و انسزیون اولیبه | پوستی. 
کافی است. سس ۳- تنوسینوویت = GRA‏ دردناک BYE‏ تاندون 


0 بیمار مبتلا به تنوسینوویت است و در صورت 


عسدم بهبود طی ۲۴ ساعت اول بایید درناژ شود. تنوسینوویت معمولا به دلیل سوراخ شدگی کف دست و گاهی کسترش فلون 


8 مهم ترسن علامست تشخیصی بیساری, تسورم ‏ [ ایجاد می‌شود. درمان اولیه‌ی تنوسینوویت بی‌حرکتی, بالا AS‏ داشتن عضو 


هه ای یج میس و تجویز آنتی‌بیوتیک وربدی است. در صورت پیشرفت عفونت با عدم بهبود 


سوال ۲ ] ۲۳ ۲ ] ) علائم طی ۲۴ ساعت اول درمان, باید GME‏ تاندون را با جراحی درناژ کنیم, 
es ~~ ۳ = aw = Hm xis — - .‏ 
۱ ۶۱ 


ها وا ۱۳۱۳۱۳۱۱ 


sgh ng‏ بت چهار نشانه‌ی بالینی (kanave’s sign)‏ دارد: 

۱- بیمار انگشت را در پوزیشن مختصر فلکس نگه می‌دارد. 

۲- تورم دوکی JSS‏ انگشت 

۲- تندرنس روی غلاف تاندونی 

۴- درد دراکستانسیون پاسیو و aisles‏ که مهم‌ترین کلید تشخیصی تنوسینووبت است. 
۴- عفونت عمقی 

عفونت عمقی دست Ly‏ برجستگی LS‏ معمولا به نیال تفوذ جسم خارجی 
ایساد سده که تشسخیص آن بلینی و با توجه به علاشم است, مشلا از بیین 
رفتن تقسر کف دست تو عفونت فضای میدپالمار, یه جوری انگار دست HF‏ 
dows‏ ابداکسیون بیش از حد انگشت شست و آپوزیشن سخت با دردناک آن در 
عفونت فضای تنار + تورم و درد پشست دست. درمان آن» درناژ اورژانسی توسط 
جراح دست است. 

گاز گرفتگی انسان (human bite)‏ 

زخم گازگرفتی رو هیچوقت نباید ببندیم. بیمار با شرح حال گازگرفتگی انسان 
رو باید Late‏ ۲۴ تا ۴۸ ساعت بستری کنیم؛ آنتی‌بیوتیک وریدی بدیم و عضو را 
بی‌حرکت و بالا نگه داریم. 

در پارگی های سطح دورسال Le MCP‏ روی ناکل‌ها باید به فکر گازگرفتگی 
انسان باشیم و دست رو برای تشسخیص زخم‌های عمبق‌تر در وضعیست مشست 
کرده معاینه کنیم. 

(77) تومور های دست 

۱-کیست گانگلیونی شایع‌ترین توده‌ی بافت نرم دست است که بیش‌تر 
از همه در سطح دورسال رادیال مچ دست دیده شده و از لیگام ان بیسن 
استخوان‌های اسکافویید و لونیست Latte‏ می‌کیرد. این کیست بهشکل یک 
توده‌ی متحرک و دارای ترنس ایلومیناسیون دیده می‌شود. فقط اگر علامتدار 
og‏ چراحی می‌کنیم. 

۲- کیست موکوسی سول در خانم‌های مسن و مبتلا به بیماری دژنراتیو 
مفصلی به صورت یک گانگلیون در سطح پشتی انگشت و مفصل DIP‏ دیده 
می‌شود. این کیست واقعی نیست. برای درمان؛ باید توده پوست روی آن و 
استئوفیت زبر آن را جراحی و خارج کنیم و سپس روی زخم را با گرافت یا فلاب 


AEA AEEEAENMINANN‏ زان 


7 خانم مسنی مبتلا به استتوآرتریت با تسوده‌ی 
دست در سطح دورسال بند سوم انگشت اشاره 
مراجعه کرده است, کدام عبارت صحیح است؟ 
(aul)‏ 

GB‏ بیسار مبتلابسه شایع‌ترین توده‌ی بافت نسرم 
Sani‏ 
9 این نوده به آراسی به فضای اطراف دست 


انسدازی می‌کنسد. 


CD‏ برای درمان oie‏ بسر تسوده بایسد استئوفیت 
هم خارج pd‏ 
8 شایع‌ترین محل لین توده سطح دورسال Ge‏ 


0 


- ۰ 


7 مردی ۵۵ ساله با ندول‌های سفت و دردناک 
و دفورمیتی دو دست به صورت کنتراکچر مراجعه 
کرده است. در Ailes‏ به نظر کف دست فیبسروزه 
و سفت شده است. اقدام مناسب کدام است؟ 
(تألیفی) 

ED‏ جراحی و برداشتن ندول‌های کف دست 

ED‏ تجویز سلکوکسیب + چرب کردن موضعی 

8 تجویز استروئید کف دست 


(pol, 8‏ فاشیای کف دست 


@ منشی ۵۰ ساله‌ی بخش داخلسی بااختلال 


حسی در ان نگشتان و آتروفی عضلات دست مراجعه 


می‌کند. احساس گنز گسز دستان وی با ضربه به 
سطح داخلسی مسچ دست تشدید می‌شود. کدام 
عبارت صحیح است؟ (تألیفی) 

ED‏ علت این بیماری عروقی و اختلال خونرسانی 
عروق رادیال Cowl‏ 

عمده‌ی شمکلات وی با آتل گیسری و تزریسق 


استروئید رفع می‌شود. 


0 آتروفی yl‏ بعد از جراحی رفع می‌شود. 
نورولیز داخلسی عصسب مدیان فشار درمان 
قطعی بیماری است. 


PO en پپپپپ‎ 


۳- تومور سلول ژانت Ly‏ گزانتوم» ضایعه‌ای ستاره‌ای با رنگ زرد مایل به 
قهوه‌ای است که به آرامی رشد کرده و تهاجم موضعی می‌دهد. پس احتمال 
عود پس از رزکسیون بالا است. 

۴- تومور بدخیم: شایع‌ترینش SCC‏ و BCC‏ است که به دنبال افزاییش سن و 
تماس بانور آفتاب ایجاد می‌شوند. البته گاهی ملانوم بدخیم هم زیر ناخن 
می‌بينيم. درمان توده‌های بدخیم معمولا اکسزیون لوکال توده ترمیم بافت به 
JL‏ آن و فر مواردشننید آمیوتاسپون است: 

7 67 بیماری دوپویترون 

در این بیماری به علت اختلال کلاژن نوع 111 فاشیای کف دست فیبروز و جمع شده و 
خود را به JSS‏ ندول, طناب سفت يا کنتراکچر و در نتیجه اختلال در اکستانسیون کامل 
Gees‏ تیان می‌ده coiled‏ ممیلا gs‏ ظرقه gig ody,‏ مدای Jus > Ab Soll‏ 
شایع‌تر است. این بیماری درمان دارویی خاصی ندارد به جز تزریق موضعی استروئید و یا 
کلاژناز که ly‏ کنترل علائم تجویز می‌شود. اندیکاسیون‌های جراحی برداشتن LSB‏ در 
این بیماری رو یاد بگیر: 

)— پیشرفت سریع بیماری 

۲- ندول‌های دردناک 

۳- محدودیت حرکتی در اکستانسیون انگشت (هر میزان کنتراکچر در مفصل PIP‏ 
یا کنترکچر بیش از ۲۰ درجه‌ی مفصل (MCP‏ 

(compression neuropathy) نوروپاتی فشاری‎ (2) 

شایع‌ترین محل نوروپانی Ltd‏ 5 تونل JL IS‏ است که از آن ٩‏ تاندون گذشته 
و عصب مدیان تحت فشار قرار می‌گیرد. 

تم تابلوی بالینی سندرم تونل کارپال 7 بیماری با شرح‌حال حرکات تکراری با 
دست مثل تایپ کردن + احساس سوزن سوزن شدن یا (پارستزی) در محدوده‌ی 
سب مایان JNO‏ در گرفجن اشیاء + آفروشی کار ثز ally ote Sloe‏ +وز هی 
Tinel‏ )9,9 و پاراستزی با ضربه زدن به عصب مدیان روی این تونل). 

gle &‏ سندرم تونل کارپال بر پایه‌ی برداشتن فشار از روی عصب است؛ 
مثل: ۱- درمان موقتی: آتل‌گیری با محدودیت حرکتی در حین کار در مراحل 
ابتداییء ۲- درمان قطعی: جراحی به صورت بریدن یا جابجایی لیگامان کارپال 
و گاهی نورولی ز داخلی عصب مدیان. جراحی باید قبل از بروز عوارض دائمی 
بیماری یعنی آتروفی تنار انجام شود. 


. ( 2 امن سوّال نراره, برو برو سراغ فسل بعری. 


۹۰ ۰۰ ۰ ی 


آسیب به سر 

تواین فصل آسیب حاد به سر و بیماری‌ه ای دژنراتی و ستون فقرات رو 
می خونیسم. 

77 ارزیابی آسیب‌های حاد سر 


cole,‏ و بیمار از نظر همودینامیک و تنفس پایدار شود. در احیای بیمار مشکوک 


به ترومای سر نباید از clingy!‏ سداتیو و فلج‌کننده که هوشیاری و معاینات 
نورولوژیک low‏ را مختل می‌کنند. استفاده کنیم. بررسی نورولوژیک سه بخش 
دارد: 

8 ارزیابی نورولوژیک اولیه GCS OP‏ پاسخ مردمک و تقارن یافته‌های حرکتی 
رو بررسی کن. اگر GCS‏ مساوی یا کم‌تر از ۱۲ dg‏ متخصص بی‌هوشی و 
اتاق عمل رو آنکال نگه دار شاید جراحی کرانیوتومی لازم بشه. 

(37) # ارزیابی نورولوژیک ثانویه ۳ به شرح‌حال بیمار در رابطه با آسیب 
(نوع ضربه» بسته بودن کمربند در ماشین و غیره)؛ مکانیسم آن (تصادف عابر با 
ماشین Ly‏ غیره) و شرایط همراه سیب (افت هوشیاری یا فشارخون بعد ضربه 
وغیره) دقت کن. دیگه چیا؟ 

۱- انجام معاینات تورولوژیک بیش‌ت؛ اگر بیمار هوشیار نبود. رفلکس اعصاب 
کرانیال مثل مردمک» قرنیه» Gag‏ و سرفه را بررسی می‌کنیم. 

۲- بررسی شکستگی‌های جمچمه, زخم‌ه ای باز و شواهد شکستگی فاعده‌ی 
جمجمه مثل: کبودی ناحیه ماستوئيد (Battle sign)‏ کبودی دور Raccoon) pie‏ 
(eye‏ و نشت CSF‏ از گوش (اتوره) و بینی (رینوره) و هموتیمپان. 

۲- انجام تست کالربک برای بررسی ساقه‌ی jie‏ در بیماری که هوشیار نیست, 
aul‏ در صورتی که اتوره» خونریزی از گوش یا هموتیمپان نداشته باشه و احتمال 
آسیب نخاع گردنی رد شده باشه. 


سر در بیمار دارای رینوره. sols‏ از لوله‌ی نازوگاستریک و یا تهویه‌ی فشاری با 


ببگ و ماسک استفاده کنیم. > yg‏ ممکنه هوا یا لوله بره تو مخ! در صورت ۱ ۱ 


ju‏ به دکمپرشن معده» باید لوله‌ی دهانی- معدی بذاریم. 


| 
۱ 
۱ 


۱ 


۳۳ 
be 3 *‏ ۲ وه 
هماتو۴‌های مغزیه. 


هدجس سس سس ی LL‏ 


(D‏ اولین اقدام در ارزیابی بیمار با ضربه Any‏ سر 
CT ED‏ اسکن 
8 ارزیابی 665 


ER pe ES A ea 


GD ۱‏ پسر ۲۳ ساله‌ی موتورسواری را بعد از تصادف 


| 


با کامیسون و ضربه به سر آورده‌اند. GCS‏ بیمار ۱۲ 
است. شواهد لاسراسیون خفیف روی پیشانی دارد و 
قطره‌های شفافی از in‏ او TLS‏ می‌شود. کدام 
عبارت صحیح نیست؟ (تألیفی) 

Joe GLI sb 7‏ و متخصص بی‌هوشی 
بیمارسستان را از حضور بیمسار آگاه کنیسم. 
sy 7‏ از معاینسات اولیسه, بسرای پیشگیری از 
آسپیرانس یوق وایستالسیون تمالس [قلالمی کاس 
ED‏ رننن SAT‏ شروری است, 

8 تارد شدن احتمال آسیب نخاع گردنسی, 


۲ ۱  لاژس‎ 
Y t پاسخ‎ 


| 
1 
۱ 


7 خانم جوان عابری را با شرح حال تصادف با 
ماشسین و ضربسه بسه سر بسه مرکسز آورده‌اند: بیمار 
در معاینات اولیسه شکستگی واضحی در جمجمه و 
آسیب قاعده‌ی جمجمه ندارد. CT‏ اسکن و معاینات 
اعصاب و فورس اندام نرسال است ولسی در پاسخ به 
سوالات شخصی گیج است و نام فرزندان و شغل و 
موارد دیگر را به خاطر نمی‌آورد. با توجه dy‏ نوع 
آسیب کدام عبارت صحیح است؟ (تألیفی) 

در صورت وجسود سردرد و اختلال خسواب 
هم‌زسان, Lb‏ جراحسی شود. 

(ED‏ علائسم بیسار ممکن است تایک سال بعد 
باقی بمانسد. 

0 درمان بیسار جراحسی در طی هفتته‌ی اول 
سستری است. 

8 در این آسیب محتویات دورا به خارج اسکالپ 


& آ)اسکن در GCS‏ کوک از GCS 9 SLAY‏ بیسار بین ۱۲ شا ۱۵ CT Lig ses‏ 
بگیر یا بیم ار رو ۲۳ ساعت تو اورژانس تحت نظر بگیر؛ البته ay‏ شرط تکرار 
معاینات هر دو ساعت و انجام GSI CT‏ در صورت افت وضعیت نورولوژیک و 
هوشیاری بیمار. 

کدوم بیمار آسیب به سر رو از پیمارستان مرخص می‌کنیم؟ بیمار دارای 
8( و lobes‏ تورولوفیگ و ۲ اسکن ترسال alle‏ یبد by‏ آینگه (Ky‏ 
ol om‏ آورینته ۲۳ ساعت بتونه تو خونه مراقبش باشه و اگر علائنم هشدار 
داشست. بیارتش بیمارستان» مثل همی‌پارزی» مردمک غیر قرینه» افزایش سردرد 
خواب آلودگی» کاهش هوشیاری و استفراغ پایدار. 

افزایش فشار داخل پارانشیم (ICP)‏ رو تو فصل تروما خوندیم» pray‏ سراغ 
اف I gl‏ یا oe Oa‏ میتی انا ری مرو Biro BOS‏ 
۸یاکم‌تر رو باید از نظر ICP‏ مانیتور کنیم. اونم به کمک ونتریکولوستومی 
(ارجح‌تر) و با پروب داخل پارانشیمی. 

آسیب به سر به دو نوع بسته و نافذ تقسیم می‌شود. 

9( آسیب بسته به سر (CHI)‏ 

آسیب بسته» شایع‌ترین شکل آسیب سر است و انواع مختلفی دارد از 
جمله: کانکاشن (Concussion)‏ شکستگی بسته‌ی جمجمه هماتوم اپی‌دورال 


GD‏ الیته CSF cuts‏ استثنافً یک نوع آسیب بسته محسوب می‌شود. 

Concussion 

بیمار به دنبال ضربه به pw‏ دچار اختلال عملکرد موقت بدون تغبیر پاتولوژیک 
خاص در 7 اسکن می‌شود که Vg one‏ خودبخود طی چند هفته تا چند 
ماه (elle WY LP)‏ فد از اسب رقلع cy ges‏ این طولامی ستن علاف 
در ax‏ بیماران» postconcussive syndrome‏ می‌گویند. شواهد بالینی این 
اسب غیارت است of‏ 

۶ سردرد عود کننده‌ی پایدر 

۶ اختلال در تمرکز و کاهش توجه 

& اختلال حافظه‌ی کوتاه مدت و اختلال در یادگیری 


سسسسسسسسسس۳۳ OP‏ اختلال در ریتم طبیعی بیداری و خواب 


۳" ۳۳ 


| ۰ (oa 


( 9 گوشهگیری اجتماعی. تابایداری هیجعانی, آفسردگی 


Ch SaaS‏ جمجمه ممکن است در قاعده یا سقف جمجمه ایجاد شود. 
شواهد شکستگی قاعده‌ی جمجمه رو که یاد 385 6 شکستگی سقف Kerra‏ 
رو هم یاد بگیر. شکستگی سقف جمجمه دو شکل دارد: ۱- خطی (linear)‏ 
۲- چندتکه‌ای (comminuted)‏ این شکستگی‌ها به دو فرم دیاستاتیک (شسکاف 
بین لبه‌های شکستگی) با حتی فرورفته (Depressed)‏ ایجاد می‌شوند. 
درمان شکستگی‌های بستدی سقف جمجمه غیر جراحی است. مگر اینکه 
با اندیکاسیون‌های اکسپلور جراحی زیر همراهی داشته باشد: 

۱- فرورفتگی بیش از ضخامت جمجمه 

۲- شکستگی در ناحیه‌ی مهم از نظر زیبایی (مانند پیشانی) 

۳- شکستگی همراه با ضایعه‌ای در زیر آن که ILS‏ به اکسیزیون داره JH‏ 
هماتوم. 

۴- وجود هوا در داخل جمجمه که سوراغ شدگی دورا را مطرح می‌کند. 

GD‏ در شکستگی دیاستاتیک در بچه‌های کوچک» اون قسمت گیر افتاده‌ی دورا 
بین لبه‌های شکستگی باعث جوش نخوردن و دیاستاز بیش‌تر میشه. به این 
نوع آسیب Growing skull fracture‏ می‌گیم که ۴-۶ هفته بعد در رادیوگرافی 
جمجمه دیده می‌شود و باید با جراحی ترمیم شود. 

(EP‏ هماتوم ساب‌دورال 

هماتوم ساب‌دورال بین لایدی آراکنوئید و دورا به دنبال تروما یا خوبخودی 
جمع می‌شود. هماتوم خودبخودی معمولاً وریدی بوده و در افراد پیر با آتروفی 
مفزی وباشرح حال مصرف داروی ضد انقاد (وارفارین؛ کلوپیدوگرول آسپرین 
و غیره) دیده می‌شود که پروگنوز بهتری نسبت به انواع تروماتیک دارد. Ely Hl‏ 
ترومائیک می‌تواند شریانی» وریدی یا ترکیبی باشد. 

نما در [) سکن یک هلال با پوست هندوانه با نمای هایپردنس 
)4:4( 
۶ درمان درمان همات pg‏ جراحی cdl‏ مگر اینکه هماتوم کم‌تر از ۲۰ 
سی‌سی و بیمار bob‏ باشد. در این حالت هماتوم خودبخود در عرض ۴ تا 
ع هفته جنب می‌شود. در نهایت بعد از لیز کامل لخته با ایجاه دو سوراخ 
می‌توان مایع روغنی یا کاهی‌رنگ باقی‌مانده را خارج کرد. فقط بیمار در این 


زمان باید با کمک معاینه و 01 اسکن سربال پیگیری شود. 


. ٩۳  ۱سوحارجم‎ 


کدام نسوع آسیب جمجمه به اقدام جراصی 
| نیاز ندارد؟ (تألیفی از پره‌انترنی اسفند -٩۷‏ قطب 
شیراز) 
(I)‏ فرورفتگی جمجمه با ضخامت بیش‌تر از جمجمه 


Ors 


CD‏ همراهی با هماتوم اینتراکرانیال 


7 درگیری سینوس پیشانی 
8 شکستگی بسته‌ی سقف جمجمه 


و و وی 


تسه 

| ) بیساری با شرح حال ضربه Ay‏ سر مراجعه 
کرده است. در CT‏ اسکن, ضایع هی هایپردنس 
هلاسی در زیر محسل آسیب دیده می‌شود. کدام 
عبارت صحیح اسست؟ (تألیفی) 
77 خون بسن سخت شامه و جمجمه جمع شده 
است. 
pp lan GB‏ ۲۰ سی سی در عرض یسک ماه 
خودبخود جسژذب می‌شود. 
gly il 0‏ خوبخود Gs!‏ هماتوم در افراد جوان Ly‏ 
سردردناگهانی و شدید مشخص می‌شود. 
پروگنسوز نوع تروماتینک بهتر از نوع خوبخود 


است. 


te‏ مت 


شیراز) 

Vy nee BD‏ در اشر پارگی سرخرگ مننژیال میانی 
(MMA)‏ ایجاد می‌شود. 

7 خونریزی Ge‏ دورا و بافت مغز اتفاق می‌افتد. 

(Biconvex) خونریژی عدسی شکل است‎ OD 

8 در صورت انجام جراحی موفقیت آمیز پروگنوز 


آن از خونریزی ساب‌دورال بهتر است. 


QD‏ بیماری با کانتیموژن مفزی دو ساعت پیش به 
دنبال ضربه سر مراجعه کرده است. plas‏ عبارت 
صحیح است؟ (تألیفی) 

ZB)‏ در آسیب کاهش سرعت ناگهانی شایع‌ترین 
محال کانتیسوژن ناحیه‌ی اکسیییتال است. 

ED‏ به کانتیسوژن Ay‏ دنبسال ضربهی مسستقیم. 
countercoup injury‏ می گویيم. 


ay‏ درسان تمام موارد کانتیسوژن: جراحی دکامپرشن 


در صورت همراهی کانتیوژن با هماتوم کوچک 
بدون اخشلال انعفادی: می‌توان بیسار را تحت pid‏ 


گرفت و جراحی را به تعویق o> FI‏ 


سس 


Tne 


Copy‏ . سس 


در ارتباط با هماتسوم اپی‌دورال (EDH)‏ کدام 


و ری سم معط 


۷ - 


meses 


Hue ear eLeEE EA HEAE AAA MEAAE NTE ربب‎ 


RBC gg) LGV jl @‏ داخل لخته لیز شده و هماتوم تحت حاد با 
دانسیته‌ی ترکیبی یا ایزودنس بامفز دیده می‌شود. هماتوم مزمن در CT‏ به 
صورت نواحی هایپودنس (سیاه تر از CSL‏ سالم مفز) مشسخص می‌شود. 
له اگر هماتوم تا ۶ هفته جذب نشود. غشایی با عروق شکننده در اطراف آن 
تشسکیل می‌شود که حتی بایک ترومای مینور هم خونریزی می‌کند. 

(ED‏ هماتوم اپی‌دورال 

هماتوم معمولاً به نبال تروسا و شکستگی جمجمه, به صورت حاد بیین 
جمجمه و دورا تشکیل می شود. 

#۶ نمادر CT‏ اسکن 7 یک ضایعه‌ی عدسی شکل و محدب الطرفین که به 
یک خط سوچور مثلاً کرونال محدود است. 

| انسواع ‏ در شکستگی قسمت اسکوآموس استخوان تمیورال در ote‏ 


y‏ شربانی بوده و به دنبال آسیب ghd‏ مننژیال میانی (MMA)‏ ایجاد 


A سس‎ sm 


می‌شود؛ این نوع بدترین پروگنوز و بیش‌تربن ریسک گسترش و بروز سندرم 
فتق زودرس را دارد. در شکستگی سایر نواحی یا شکستگی جمجمه‌ی پر عروق 
کودکان؛ هماتوم ایپ‌دورال معمولا وریدی awl‏ 

که بیمار هر سه شرط زیر را داشته باشد؛ این بیمار را با معاینه و CT‏ اسکن 
سریال تحت نظر می‌گیریم: 

۱- هماتوم کوچک‌تر از ۳۰ سی‌سی 

( ۲- وضعیت بالینی خوب و پایدار 

| ۲-قواهد مطرح گننده‌ی درگیری شریان متنویال میانی نياشند. 

A |‏ پروگن وز همات-وم اپی‌دورال بهتر از ساب‌دورال Cool‏ چون در اپی دورال» دورا 
| سالم بوده و شتا cosh‏ مغعزی زیر آن odo Ss reer‏ است. 

" 63 کانتیوزن و هماتوم داخل پارانشیمی 

کانتیوژن مغزی در واقع نوعی کبودی مغز است. که انواع مختلفی از جمله 
موارد زیر دارد: 

8 کانتیوژن به دنبال نیروهای acceleration-deceleration‏ در سطح تحتانی مغز 
(تحتانی فرونتال و تمپورال) و پل‌های قدامی مغزی (پل فرونتال» تمپورال و اکسیپوتال). 


injury 8‏ ویمه: کانتیوژن به دنبال ضربه‌ی مستقیم به سر در زیر آن ناحیه. 


93 ایس حالس تا آسیب سمت (counter- coup injury) Jolie‏ هم داریم. 


۳ 


Bb‏ کانیتوژن به همراه آسیب عروق بزرگ مغزی یا هماتوم واضح. 


ار ره و اراس ۱۳۱۵ 


ran ۹۵ é ۱ ری حراحی‎ 7 


GD‏ کانتیوژن مغزی گاهی با رهایی ترومبوپلاستین بافتی باعث بروز DIC‏ می‌شود. 
et longs‏ تا کانزواتیو است که sob‏ به مدت ۱۲ تا ۲۴ ساعت بعد 
با tle‏ و 7 اسکن پیگیری شود. در صورت وجود هماتوم همراه ار هماتوم 
آسیب نافذ سر 

آسیب نافذ به سر به دو شکل شکستگی باز و ضربه‌ی گلوله دیده می‌شود. 

i‏ ) سکستکی باز جمجمه 

هفت اندیکاسیون اکسپلهز زاین در شکستگی باز جمجمه رو باد بگیر هدف از 


_ — 


مس سیسوس 


جراحی pot‏ پیسست؟ 
BD‏ آقای ۲۶ ساله تصادفی با شرح حال توده‌ی 
گلیال مفزی از سه ماه قبل. 


اکسپلور جراحی در آسیب‌های LAG‏ سره خروج و دبریدمان اجسام خارجی داخل 
پارانشیم. ترمیم دورا؛ شکستگی‌های فرورفته Ly‏ چندتکه است: 

۶ وجود فتق منزی 

۶ هماتوم بزرگ زیر شکستگی 

8 وجود همزمان توده‌ای نیازمند جراحی 

CSF cate? 


DP‏ هوای لوکالیزه در جمجمه در CT‏ اسکن 


جمجمه در احیسه‌ی تمیورال. 
7 مرد میانسال با هماتوم اپیدورال ۰سی سی 
هم‌زمان در ناحیه‌ی فرونتال. 


# وجود قطعات استخوانی داخل منز 
P‏ فرورفتگی قابل‌توجه قطعی شکسته 
GD‏ شرکستگی‌های ساده‌تر رو شستشوی موضعم » تجویز آنتی بیوتیک و بستن 


اسکالب در چند ALY‏ مدیریت می‌کنیم. 


See ee (gunshot) آسیب مغزی ناشی از گلوله‎ GBD 
در ناحیسه‌ی پریتسال شده‎ Gunshot wound دچار‎ ِ 

در این گروه با توجه به سن بیمار وضعیت نورولوژیک و وسعت آسیب بیمار باید در ۲ 
است. GCS‏ بیسار ۷ است. کدام مسورد صحیسح 

مورد چراحی تصمیم بگیریم. هدف از جراحی مشابه شکستگی باز استخوان owl‏ 


نیست؟ 
ولی اکسپلور عمقی توصیه نمی‌شود. علاوه al‏ مایا کر وراک ارو تن ۱۰ OD‏ دز زیم gS‏ ایو با 
تشنج هم تجویز کنیم. در سیب ناشی از گلوله, احتمال DIC‏ زیاد است. پروگنوز این 
۱ بایسد علاوه بسر ترمیسم و دبریدمان pF)‏ بسه 
Lay‏ در صورت همراهی با پنج فاکتور زیر بسیار بد می‌شود: 

۸ کم‌تر‎ GCS 8 

8 درگیری دو نیمکره 

Trans—venticular passage 8‏ يا عبور گلوله از یک بطن به بطن دیگر 


AE درگیری مولتی‌لوبار در نیم کره‌ی‎ P 


صورت عمقی بسرای جسم خارجی زخم را بررسی 
8 علاوه بر ترمیسم جراحسی؛ هم‌زمان آنتی‌بیوتیک 
پروفیلا کسی تجویسز می‌کنیسم. 
8 بیمار پروگنوز خوبی ندارد. 


۴ . ل.‎ - fay oe سوال‎ | ere 


8 در کدام Ly ploy‏ شکستگی jLy‏ جمجمه, 


هن 


بیماری‌های دزنراتیو ستون مهره 


بدو بریم سراغ بیماری‌های ستون مهره. 


۰ 2۳ ۱ دزنراسیون و فتق دیسک 
LT ®‏ ۳۰ ساله‌ای با شکایت درد کمسر شدید 
| دژنراسیون دیسک به دنبال خشکی قسمت مرکزی مهره (نو کلوس پولپوزوس) 


۱ ایجاد شده و اغلب بدون علامت است. درمقابل فتق دیسک به علت بیرون‌زدگی و 


بسه اورژانس مراجعه نموده است. در معاینات 
انجام شده کاهش Force‏ انسدام تحتانسی چسپ. ۱ 
ضعف عضله‌ی Quadriceps‏ و نبسود رفلکس زانسو ‏ | اکستروژن نوکلتوس مهره به قسمت محیطی آن یعنی آنولوس ایجاد می‌شود. دیسک 


مشسپود است. در Lumbosacral MRI‏ انجام شده | علامت‌دار bat‏ 0 تاش انم | L | er rT‏ بارایلنی وب رها ای 


۱ 
| همراهی دارد؛ '3555 ی (لومبار) فتق دیسک علامت‌دار شا 
درگیسری کدام ریشه‌ی عصبی علائم بیسار را توجیه | همراهی od,‏ ولی در ستون گردنی و کمر (لومبار) 55 am)‏ 


i 


پارگسی دیسک بیسن مهره‌ای ۱۴-۱۳ مشهود است. 


LY‏ | زافنگولوباتی و انار pl ey ay‏ حمراه ek Weel‏ دیشک Bo‏ با برد گزدن زر 
LY‏ | انتشار آن ay‏ اندام فوقانی و فتق دیسک لومبار با کمر درد و درد اندام تحتانی مشخص 
ین ات پشت ساق و حتی پا تبر می‌کشد و با ایستادن بدتر می‌شود که 
5:۱9 

بهش درد سیاتیک هم می‌گن. 

a‏ مصل TASS Oh aed Re a‏ اقا ال 

حداکثر لوردوز کمری) 

#۶ نسایع‌ترین محصل فتق دیسک گردنی 0 05-06 و 06-07 (نقط هی 

حداکثر لوردوز گردنی) 


عم تابلسوی 8< ق دیسک ۲ مهم‌ترین سال امتحان» تشخیص سطح با 
ریشه‌ی درگیر در فتقه» پس Sob‏ بدونی» ضعف هر عضله. رفلکس یاسطح 


حسی مربوط به کدوم ريشه و دیسکه, جدول زیر رو انقد بخووون» که رو هوا 


سوالاشو جواب بدی ٩‏ 


سوال از این تابلوترم آخه داریم مگ 

GD‏ دورسی فلکشن پا مربوط به سطح 14-15 است. که اختلال آن باعث 
افتادگی پایا Foot drop‏ می‌شود. 

D‏ روی پنجه oly‏ رفتن هم به 51 و سطح 51 LS‏ مربوط است. 

(BD‏ درمان فتق دیسک pe‏ ابتدا کانزرواتیو به صورت یک دوره کوتاه 
استراحت» بستن گردنبند ‘gle‏ فیزیوتراپی» مصرف مسکن» داروی ضدالت باب 9 داروی 
شل‌کننده‌ی عضلانی است. ولی اگر بیمار هر کدام از چهار شرایط زیر را داست. باید 
اورژانسی MRI‏ بگیریم و در صورت نیاز جراحی زودرس کنیم: 

۵ افتادگی پا DP‏ اختلال مثانه یا روده 

8 سندرم دم اسب یا کودا اکوئینا # میلوپاتی حاد 

سه مورد زیر, در نهایت می‌توانیم جراحی کنیم: 

A‏ عدم بهبود بیمار بعد از گذشت سه هفته درمان کانزرواتیو 

J‏ بدتر شدن وضعیت بیمار 

& موارد خیلی شدید 

D‏ رادیکولوپاتی خیلی بهتر از درد کمر یا گردن به جراحی جواب می‌دهد. 

Foraminal compression syndrome 

در این حالت تنگی سوراخ بین مهره‌ای یا لترال رسس حتی بدون 5-3 
دیسک باعث رادیکولوپاتی می‌شود. استئوفیت از قدام و آرتروپاتی مفصل فاست 
از خلف می‌تواند در این تنگی نقش ails‏ باشد. حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین 
نشسان نمی‌دهد. درمان این 4d le‏ رین است. 


اسپوندیلولیستزیس و این داستانا مال ارتویدیه», جراحی و چه به این حرفا! © 


sae” &, ۲ ۰ i a 
تو بیابون غنیمته!‎ ep a,b گفش‎ MW Cd ولی‎ ha کم تست زباری نراره این‎ 


‘Er ane es 


Pte \ 


vm VV 


| 


رادیوکولر بای راست از ینک سال پیش دارد بسه 


طور ناگهانی دچار احتباس ادراری؛ ضعف پیشرونده 
پاها و بی‌حسی احیه پرینه شده است. کدام‌ینک 
از موارد زیر ارجح است؟ (یره‌انترنسی شهریور ۹۴- 
قطب شیراز) 

GD‏ انجام فوری ام آر آی لومبوساکرال 

73 انجام فوری سی‌تی اسکن لومبوساکرال 

8 استراحت مطلق و تجویز متیسل پردنیزولون به 
صورت وریدی 

8 انجام عمل جراحی اورژانس 


ieee‏ ی 


a 


Fe ese = a 
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